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uchos conceptos “clasicos” prevalecen en la medicina moderna a partir de conceptos
nominales realizados en un tiempo en la evidencia clinica era suficiente para explicar
condiciones fisiopatoldgicas especificas. Estas definiciones tienen relevancia en la
evolucién del conocimiento, cuando pueden generar conductas complacientes o nihilistas en la
toma de decisiones en el escenario diagnostico y terapéutico.
El ataque Isquémico Transitorio ( AIT / TIA) fue definido desde 1975 como un evento isquémico que
generaba una disfuncion local con sintomas  transitorio usualmente de 5 minutos con recuperacion
en el curso de 24 hr. El advenimiento de los estudios de imagen (TAC) dio lugar a la informacion
complementaria de que en estos casos no existia evidencia de lesion estructural o infarto
permanente.
En 1990 con el uso mas constante de la RMN, la calidad y caracteristicas de la imagen cambiaron
notablemente, encontrando que muchos casos tipificados como AIT, si mostraban infartos en la
neuroimagen, y maxime si se utilizaban tecnologias con mayor capacidad (Tesla). De esta forma se
propuso en 2002, que era pertinente no subestimar el evento cerebrovascular del AT, con nuevas
clasificaciones en funcion a la temporalidad del déficity a la evidencia de infarto agudo.
Estudios adicionales demostraron que tomando en cuenta la curva metabdlica de déficit de
perfusion y tiempo, a través de métodos mas sensibles y con correlacién neuropatolégica; que
existen cambios ultra-estructurales en neuronas, sinapsis y mielina, en cada minuto de tiempo del
evento agudo.
En 2009 se concluyd, que en correlacién con las evidencias actuales, que la definicién original del
AIT, no puede sustentarse y que en realidad se trata de microinfartos: “TIAs are mini-strokes”.
Basados en la escala de los NIH, elinfarto puede ser leve, minimo, moderado, severo y fatal, y en este
contexto el AT es tipificado ya como un infarto.
El referente de otros indicadores de isquemia se encuentra en puerta para complementar la
precision del diagndéstico, tal cual lo han propuesto los cardidlogos que evaltan de inmediato
deshidrogenasa lactica, aspartato aminotransferasa, CK-MB, tropininas etc. Y han logrado modificar
que laanginainestable no existe y se ha cambiado por enfermedad coronaria aguda.
Es recomendable tomar en cuenta en todos los casos con déficit neuroldgico focal transitorio, los
factores de riesgo definidos en el ABCD ( age, blood pressure, clinical, duration,and diabetes), para
definir con mayor precision el riesgo de enfermedad vascular cerebral aguda y la consecuente toma
de decisiones. ELAIT hatransitadoa sindrome cerebrovascularisquémico agudo.
Bibliografia:
Easton/Johnston. Time to retire the concept of Transient Ischemic Attack. JAMAfeb 2022. DOI10.1001/jama.2022.0300
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I| \ ” I ISBN (International Standard Book Number)
Es un codigo asignado a cada version de un libro de manera uUnica, esto no
ocurre en reimpresiones o ediciones nuevas; comunmente esta ubicado en la
parte inferior derecha de la contraportada cercano al cédigo de barras. Consta
de 13 digitos y de 5 partes (aun son validos los de 10 digitos) comienza con un
prefijo "978 0 9797, después el registro del pais o territorio donde se publicd,
después continula el registro del solicitante, sigue con la publicacion o libro y
termina con el digito control, todas estas partes divididas por guiones o
espacios.

I| ‘ ” ISNN (/nternational Standard Serial Number)

Son numeros Unicos para publicaciones en serie, lo podemos encontrar en la
portada en la esquina superior derecha y puede estar en forma de cdédigo de
barras; en caso de ser una publicacidn electronica debe estar en el menu
principal. Consta de 8 digitos, el ultimo digito se conoce como de control, sirve
para detectar algun fallo, a su vez esta dividido por un guion en 2 partes de 4
digitos. A su vez cada medio debe tener un ISSN diferente si es impreso se
denota p-ISSN en cambio si es electronico es e-ISSN.

DOI (Digital Object Identifier)

Permite encontrar documentos digitales, comudnmente articulos cientificos; se
suele encontrar en la primera pagina del documento y un mismo documento
puede tener varios DOl dependiendo de sus partes. Un DOI es uUnico y
resolutivo ya que te lleva a la ubicacion de la internet en la que se encuentra,
pero te puede llevar incluso a versiones de pago, también es persistente ya
que siempre sera el mismo DOI. Estd formado por un prefijo y un sufijo se
parados por una diagonal; el prefijo comienza con el 10 seguido por un punto,
luego siguen 4 o mas numeros y después el sufijo formado por numeros y
letras elegidas por el registrante.

I| |“ SICI (Serial Item and Contribution Identifier)

Es un cddigo utilizado como extensidn de los ISSN, permiten encontrar partes
especificas de una publicacion periddica; estd formado por 3 partes: ler parte
contiene informacion del articulo, 2da parte hace referencia a la contribucién o
parte especifica buscada (encerrado por simbolos ‘<" y ">") y 3er parte es el
segmento de control es decir hace referencia al tipo de SICI.

I| | ” BICI (Book Item and Component Identifier)

Es un codigo utilizado como extension del ISBN consta de 3 partes
(Informacion del articulo, tipo de contribuciéon y cédigo propio), usado con el
fin de proporcionar codigos Unicos para articulos especificos de libros y
documentos similares.

Pll (Publisher Item Identifier)

Es un cdédigo Unico que fue creado para identificar articulos y capitulos dentro
de documentos mas grandes. Consta de 17 caracteres que comienza conuna S
para publicaciones seriadas y B para libros, seguido del ISSN en publicaciones
seriadas o del ISBN en libros, luego en caso de ser publicacion seriada 2
caracteres (aflo en que se asigna el PIl), los siguientes 4 caracteres son el

ISTC (International Standard Text Code)

I| H|I numero del articulo y el digito de control.

Es un identificador Unico para contenido que aparece en libros y otros
documentos; sonimportantes para aclarar cuando el mismo texto aparece con
titulos diferentes o con el mismo titulo. Consta de 16 digitos (nUmeros del 1-9 y
letras de A-F) los primeros 3 caracteres son el registro de la agencia, los 4
siguientes son el ano del registro del ISTC, los 8 siguientes son el texto
especifico y el Ultimo es el digito de control de errores, debe estar separado

ETTN (Electronic Textbook Track Number)

I””I con guiones o espacios.

Cdodigo que sirve para identificar libros, actas y revistas electronicos; Consta
de 13 digitos, 3 digitos son para el enfoque del texto, 2 digitos son el afno en el
gueseregistro el ETTN, 5 digitos para identificar el documento, 2 digitos son el
mes en que seregistro el ETTN y 1digito que es de seguridad.
SBN (Standard Book Numbering)
Es un sistema para identificar libros utilizada en la década de 1960, precedid a
la actual ISBN; Consta de 9 digitos, pero se puede anexar un O al inicio para
hacerloun ISBN valido.
‘ ” I ASI N (Amazon Standard Identification Number)
Es un nimero que sirve para identificar productos dentro de Amazon
(documentos), consta de 10 caracteres que pueden ser letras y niumeros; el
ISBN y ASIN soniguales para un libro no digital.
‘ ” ISMN (International Standard Music Number)
Es un cédigo que sirve para identificar musica, es difer
musical; consta de 13 digitos comienza con '979-
H| editor y articulo y al final el digito control.

o de nuUmeros para

ISRC (International Standard Recordi
Es un cddigo para identificar gra
cada obra debe tener su propi
Hll letras siempre precedido por |

ones particulares de una obra musical
C. Consta de 12 caracteres de niumero y

ISWC (International Stand.
Identifica Unicamente ob musicales completas; consta de un prefijo(T) y es
seguido por 9 digitos qué€identifican la obra musical y 1digito de control,

ISAN (International Sténdard Audiovisual Number)

Es un cddigo Uunic permanente que es utilizado-para identificar obras
audiovisuales en t@das sus versiones, estos codigos estan precedidos por
ISAN son muy lar

Musical Work Code)
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Introduccioén:

Desde la década de los 90s se ha
utilizado en la neurocirugia un sistema
de neuronavegacion, tecnologia para
navegar guiada por imagenes,
principalmente tomografias
computarizadas o resonancia
magnética (RMN). Es usada en los
procedimientos preoperativos e
intraoperativos de las cirugias, con el
objetivo de localizar las lesiones o
tumores y preparar el area de incision en
la cabeza del paciente.
Tradicionalmente, el neurocirujano
interpreta las coordenadas que arroja el
monitor y las localiza en la cabeza del
paciente para localizar su objetivo.

Esta tecnologia tiene algunos
inconvenientes, principalmente que el
neurocirujano necesita estar operando
con una barra de navegacion,
impidiendo una técnica quirurgica
bimanual. De igual forma, tienen que ver
constantemente el monitor, quitando su
vista de lazona de incision.

En los ultimos anos han surgido nuevas
tecnologias potencialmente aplicables
al area médica: la realidad aumentada.
Se define como la proyeccion de una
imagen generada por computadora
sobre un espacio real, proyectandose a
modo de holograma. Estas imagenes
se sobreponen al espacio de interés y se
tiene la capacidad de interactuar con
estos objetos virtuales. Esta tecnologia

el uso de la
Realidad aumentada
eN la Nneurocirucia

Moisés Santiago Gonzalez
Departamento de Neurociencias,
Universidad de Guadalajara, Guadalajara, Jalisco, México
puede ser usada para explicar al
paciente los detalles de su enfermedad,
para aprendizaje de la anatomia o para
decidir los abordajes de una cirugia.
Desarrollo:
Existen varios estudios que tratan de
llevar estas nuevas tecnologias al
campo quirurgico. Aqui se detallan 3 de
ellos. Los investigadores usaron los
lentes de realidad virtual de Microsoft:
los Hololens. Pues desde Octubre 2018
la FDA aprobd su uso para la planeacién
prequirugica. Estos estudios fueron
Unicamente experimentales y no
supusieron una decision final en el
tratamiento del paciente.
En el estudio realizado por Incekara, et
al. (2018) se construyeron objetos en 3D
a partir de RMN. Los cuales se
proyectaron en la cabeza del paciente,
se marcaron los bordes del tumor a
través del Hololens y con la
neuronavegacion tradicional. Los
resultados arrojaron que de 25
pacientes incluidos en el estudio. El
tiempo de planeamiento preoperativo
fue mayor en los lentes a comparacion
de la neuronavegacion. En 9 pacientes
no hubo diferencia en la localizacién del
tumor. Mientras que en el resto hubo una
media de 0.4 cm. Esta brecha fue
disminuyendo a medida que el estudio
avanzaba, demostrando que existe una
curva de aprendizaje.
En el segundo estudio desarrollado por

5

Van Doormaal, et al. (2018), se usaron
10 marcadores de referencia en una
cabeza de plastico, los cuales fueron
medidos a través de ambas tecnologias,
teniendo un error mediode 7.2 £ 1.8 mm
al usar los hologramas vs 1.9 £ 0.45 mm
en la neuronavegacién. Al final
replicaron el estudio con 3 marcadores
en 3 pacientes, los resultados fueron de
4.4+2.5mmvs3.6£0.5mm.

Por ultimo, en el estudio realizado por
Ivan, et al. (2021), participaron 11
pacientes. Se obtuvieron RMN de todos
ellos, las cuales fueron convertidas a
hologramas en 3D y proyectadas en los
Hololens. El neurocirujano comenzé a
delimitar los bordes del tumor sobre el
cuero cabelludo del paciente mientras
usaba los Hololens y después lo repitid
mientras utilizaba la neuronavegacion
convencional. Posteriormente 2
neurocirujanos revisaron estos bordes.
Calificando como una correspondencia
excelente, adecuada o pobre. Los
resultados arrojaron que en 5 pacientes
hubo una correspondencia excelente,
en 5 adecuado y solo 1 tuvo un resultado
pobre.

Conclusion:

Los cirujanos que participaron en el
estudio concluyeron que es una
tecnologia util, que en general brinda

Figura 1. Holograma 3D en la cabeza del paciente
visto desde los Hololens. Ivan, et al. (2021)

6

beneficios, por ejemplo, podian
mantener su atencion todo el tiempo en
la cabeza del paciente; el proceso fue
mas ergonémico, ya que tenian ambas
manos libres durante el procedimiento;
se incrementé la comprensién de la
relacion entre el tumor y el craneo del
paciente, pues tenian informacién extra.
Aunque de igual forma encontraron
algunas desventajas: Esta tecnologia
tiene una curva de aprendizaje, por lo
que se necesita una capacitacion y
practicar antes de utilizarlo; sila posicion
del paciente cambia, es necesario
calibrar manualmente la posicion del
holograma; por ultimo, en el estudio de
Van Doormaal, el software tuvo en varias
ocasiones congelamiento de
fotogramas, los cuales no tuvieron
repercusion en la localizacion de puntos.
La realidad aumentada es una
tecnologia que llegd para quedarse, si
bien, actualmente presenta algunos
fallos, pues siguen en desarrollo, estos
seran corregidos en el futuro y
probablemente lleguen a reemplazar la
tecnologia actual. Es importante paralos
neurocirujanos ir conociendo estas
herramientas, pues es probable que
sean utilizadas en los préximos anos. El
adaptarse a las tecnologias conlleva una
ventaja para el neurocirujano y para el
paciente.

Referencias:

1. Incekara F, Smits M, Dirven C, Vincent A. Clinical
Feasibility of a Wearable Mixed-Reality Device in
Neurosurgery. World Neurosurgery. 2018;118:e422-
e427.

2.Ivan M, Eichberg D, DiL, ShahA, LutherE, Lu V et al.
Augmented reality head-mounted display—based
incision planning in cranial neurosurgery: a prospective
pilot study. Neurosurgical Focus. 2021;51(2):E3.

3. Van Doormaal T, van Doormaal J, Mensink T. Clinical
Accuracy of Holographic Navigation Using Point-
Based Registration on Augmented-Reality Glasses.
Operative Neurosurgery. 2019;17(6):588-593.



n las ultimas décadas, el
consumo de cannabis se ha ido
popularizando con fines
recreativos, principalmente en
adolescentes y adultos jovenes. Se
estima que en Estados Unidos cerca
del 11% de los adultos y
aproximadamente el 4% de la
poblacién mundial adulta han
consumido cannabis al menos una
vez en su vida. A pesar de ser
percibida popularmente como un
agente relativamente “seguro” en
contraste con otras sustancias
psicoactivas, estudios han descrito
efectos secundarios ante la
exposicion continua -de agonistas
cannabinoides, incluyendo
trastornos respiratorios vy
cardiovasculares, alteraciones
cognitivas, adiccion, psicosis,
esquizofreniay trastornos del estado
del animo.

Nuevos estudios han encontrado

una relacién entre el consumo de
cannabis y la enfermedad vascular
cerebral, como la hemorragia
subaracnoidea por aneurisma
(aSAH, por sus siglas en inglés) y el
ictus isquémico agudo. Rumalla et al
en 2016 reportaron una incidencia
dos veces mayor de aSAH en
consumidores de cannabis en
comparacion a los no consumidores.
Si bien, se desconocen los
mecanismos fisiopatoldgicos
asociados, se ha postulado que la
estenosis intracraneal multifocal, el
estrés oxidativo y la disfuncion
mitocondrial cerebral participan en la
lesion, debido a la intervenciéon del
tetrahidrocannabinol en la cadena
respiratoria mitocondrial.

Recientemente se realizd un estudio
retrospectivo en un periodo de 12
afnos, en el que incluyeron a 1,014
pacientes que fueron hospitalizados
por aSAH; 46 pacientes fueron
positivos en cannabis. Se encontro
una mayor tasa de isquemia cerebral
retardada (DCI/, por sus siglas en
inglés) en consumidores de cannabis
[52.2% (24/46)] en comparacion a los
no consumidores [35.4% (343/968)]
(P=0,03). Ademas, el vasoespasmo
radiografico se encontro
significativamente con un mayor
porcentaje en los consumidores de
cannabis (88.9%) en contraste a los
no consumidores (70.5%), (P=0.008).
Lo que apoya al vasoespasmo como
un posible mecanismo
fisiopatolégico. Por consiguiente, el
consumo de cannabis se asocio con
una mayor probabilidad de DCI [odds
ratio, 2.7 (IC 95%, 1.4-5.2), P=0.003].
Asi mismo, Behrouz et al
descubrieron en su estudio de 108
pacientes con aSAH que el consumo
de cannabis se asociaba a la DCI
[odds ratio, 2.68 (95% ClI, 1.03—6.99),
P=0.01], no obstante, cuenta con
algunas limitaciones su metodologia.
Posteriormente, Dandurand et al
describieron un estudio con 42,394
pacientes con aSAH, en los que 925
fueron consumidores de cannabis; la
gravedad de ambos grupos fue
similar y no encontraron resultados
significativos en la odds ratio ajustada
para latasa de mortalidad.

Actualmente la literatura es deficiente
como para considerar bases de
evidencia contundentes, si bien

existen divé_r_sas/ limitaciones en los
es{udios,"IQ_é: resultados descritos
concuerdan con una posible
a_” ocidc iondbentsre el
tetrahidrocannabinol y el riesgo de
desarrollo de enfermedad vascular
cerebral. Se recomienda profundizar
getahes.-p#érpeé(iﬁcds del consumo del
cannabis’(periodo de consumo, via
administracion, frecuencia,
cantidad) mediante un ensayo
controlado aleatorio; doble ciego y
controlado con placebo para
dilucidar en su fisiopatologia, debido
a que el vasoespasmo y la DCI son
las principales causas de morbilidad

y mortalidad en laaSAH.
Bibliografia
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0S Senos cavernosos se encuentran a cada lado de la silla turca y de los senos

esfenoidales. Cada seno posee un recubrimiento dural que envuelve un

espacio venoso por el cual atraviesa un segmento de la arteria carétida
interna. El seno cavernoso se extiende desde la fisura orbitaria superior hasta la
region posterior de la fosa hipofisiaria. Este recubrimiento dural no solo contiene ala
arteria carétida interna, si no que es el lugar de confluencia venosa proveniente de
la 6rbita, la fisura silviana, la fosa craneal anterior y la fosa craneal media. Ademas,
el seno cavernoso se comunica en su extremo posterior con el seno basilar.

El seno cavernoso posee cuatro paredes: un techo, una pared lateral, una pared
medial y otra posterior. El techo esta formado por el recubrimiento de dura en el
margen inferior del proceso clinoideo anterior y por un parche de dura llamado
triangulo oculomotor, entre los procesos clinoideos anterior y posterior, y el apice
petroso, por el cual, el nervio oculomotor atraviesa el techo del seno.

El margen inferior de la pared posterior del seno cavernoso esta localizada en el
borde superior de la fisura petroclival, en la union del hueso temporal y el hueso
esfenoides. El nervio abducens transcurre a través del margen inferior de la pared
posterior y debajo del ligamento petroesfenoidal para entrar al seno cavernoso. Por
otra parte, el borde superior de la pared posterior se localiza al nivel del pliege
petroclinoideo posterior, el cual se extiende desde el apice petroso hasta la ap&fisis
clinoides. El margen lateral de la pared posterior se encuentra medial a la apertura
de la cueva de Meckel, y el borde medial esta ubicado en el margen lateral de la
porcion posterior de la silla turca.

La pared lateral del seno venoso se extiende desde el borde medial de la cueva de
Meckel posteriormente, y hacia el limite lateral de la fisura orbitaria superior,
anteriormente. Subsecuentemente, desde el pliegue petroclinoideo anterior como
borde superior de la pared lateral, hasta el margen inferior del surco carotideo,
inferiormente. 9

La pared medial esta formada por la dura que cubre la porcién lateral de la silla
turca, y se extiende desde el extremo lateral del dorsum sellae posteriormente,
hasta el borde medial de la fisura orbitaria superior, anteriormente. Sus limites
superior e inferior estan determinados por el pliegue dural interclinoideo y el margen
inferior del surco carotideo, respectivamente.

Los tres espacios venosos principales dentro del seno carotideo, identificados por
su relacién con la arteria carétida, son el espacio medial, el espacio anteroinferior y
el compartimento posterosuperior. Las porciones con mayor diametro se ubican
posteriormente cerca de la unidén con el seno basilar y anteriormente préximo a la
fisura orbitaria superior.

El compartimiento medial se situa entre la glandula hip&fisis y la arteria carétida
interna, y puede llegar a tener hasta 7 mm de diamtero. El espacio anteroinferior se
localiza en la concavidad debajo de la primera curva de la arteria carétida interna
intracavernosa, donde las venas oftalmicas superior e inferior se abren hacia el
seno cavernoso. Es por medio de este espacio por el que el nervio abducens entra
al seno cavernoso. El compartimento posterosuperior se encuentra entre la arteria
carotida interna y la mitad posterior del techo del seno cavernoso, y es en este
espacio donde se comunica con el seno basilar.

El collar carotideo se forma de la dura que proviene de los bordes lateral y anterior
del anillo inferior, al aproximarse al segmento clinoideo, donde gira hacia arriba
dentro del anillo éseo. El collar carotideo no se fusiona con la pared arterial hasta
llegar al nivel del anillo dural superior. Por otra parte, es tan delgada la dura que
conforma el collar, que la arteria carétida y el plexo venoso clinoideo pueden verse a
través de éste. El anillo dural superior en su unién con el collar, se adhiere a la
superficie de la arteria y funciona como barrera entre los espacios intra- y
extradurales. En contraste, el anillo dural inferior se encuentra separada de la pared
arterial y forma un espacio por donde atraviesan canales venosos que contindan
con la porcion inferior del collar hacia el seno cavernoso.

Bibliografia:

Rhoton, A. (2002). The Cavernous Sinus, the
Cavernous Venous Plexus, and the Carotid Collar.
Neurosurgery, 51, 375-410.
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| dificil acceso de los

tumores orbitarios provoca

que las cirugias sean un reto
considerable. Las cirugias
tradicionales se basan en una
técnica abierta que se dividen
segun su relacion con la érbita en
transorbitarias y extraorbitarias. La
primera incluye la orbitotomia
anterior sin osteotomia (se
subdivide en superior e inferior),
orbitotomia con osteotomia del
borde orbitario superior,
orbitotomia lateral, medial o
combinacion de estas ultimas. El
abordaje extraorbitario involucra la
cirugia fronto-temporo-orbito-
zigomatica, la zigomatica
modificada o una orbitaria
inferior®”.
Por el contrario, las técnicas
minimamente invasivas usan un
abordaje endoscopico endonasal
(AEE) o endoscopico transorbitario
de parpado superior (AETO) (4). La
ventaja de estas técnicas
modernas es que no provocan una
retraccién cerebral o atrofia del
musculo temporal ®”.
Jeon C, et al., realizaron un estudio
retrospectivo de 16 pacientes con

tumores orbitarios sometidos a
cirugia de minima invasién para
evaluar la posibilidad de acceso
completo de 360° de tumores
orbitarios. Se eligié el tipo de
abordaje segun un modelo de la
orbita (Diagrama 1) en el plano
coronal de cuatro zonas (I-1V) con
el epicentro alrededor del N. 6ptico.
Se optdé por AETO si el tumor se
encuentraenlazonalolly AEE si
estaenlazonallloIV.

Zona ll

Temporal

Se encontr6 una mejoria clinica
similar entre el AETO y el abordaje
convencional transcraneal con
menor morbilidad en el primer
grupo dado que usa una entrada
mas directa y corta al no remover el
borde orbital. En este sentido, el
AETO resulta en un menor tiempo
quirurgico, dolor postquirurgico,
estancia hospitalaria, riesgo de
fuga de liquido cefalorraquideo e
infeccion de herida quirdrgica, en
una excelente cosmeética y mayor
rapidez de recuperacién. Los
resultados postquirurgicos de
ambos abordajes se muestran el la
Tabla1.

Las desventajas del AETO es la
lesion inevitable del nervio
oculomotor, debido a su dificil
identificacién, una larga curva de
aprendizaje y no permite remover
tumores orbitales en porciones
mediales, por lo que la cirugia se
debe de completar con unAEE.

Se concluye que el ETOA y EEA
permiten un acceso de 360° a toda
la orbita, si el tumor se encuentra
en zona inalcanzables por un
abordaje, se puede completar
usando el otro. Aunque los
resultados son prometedores, se
requiere mas evidencia con mayor
numero de pacientes y un
seguimiento mas prolongado para
validar los resultados.
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Histopatolégicos

Reseccidn total 75

Reseccion = 90% 19

Reseccion < 90% 6

Clinica

Mejoria de sintomas 81

Sin cambio de sintomas 18

Mejoria de proptosis 90

Mejoria de  sintomas 68

visuales

Complicaciones

Paralisis temporal de

tercer par craneal en grupo | 40

AETO

Paralisis parcial

persistente (a 8 meses) de 10

tercer par craneal en grupo
|AETO

Problemas cosméticos 0
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uchas veces nos hemos

preguntado ;Qué es lo

ue hace que un asesino,
ladrén o violador cometa dichas
acciones que para muchos de
nosotros son imposibles poder
realizar con nuestras propias
manos? ¢Es acaso fruto de la
influencia social en que esa persona
se desarrollé alo largo de su vida por
medio de la educacion de sus
padres, de la escuela, de sureligiony
del entorno donde se desenvuelve
dia a dia? O ;Sera que la
neuroanatomia y neurofisiologia
puede condicionar o favorecer que
realicen dicho tipo de
comportamiento? Precisamente el
objetivo de este ensayo es que, por
medio de la revision de la
bibliografia, podamos entender de
qué manera la neurofisiologia y el
conocimiento de las normas sociales
puede condicionar el razonamiento
moral, asi como que por medio de
una patologia en particular; la
demencia frontotemporal, podamos
analizar qué tan condicionadas
estan nuestras decisiones morales,
si las areas del encéfalo, que han

=

EL CEREBRO Y EL
RALZ

NARIENT
MORAL.

Rafael Lépez Marquez

Departamento de Neurociencias,

Universidad de Guadalajara, Guadalajara, Jalisco, México

sido descritas como partes basicas
en el juicio moral, estan dafiadas.
Una revision por Fumagalli en 2012
nos hace un resumen de las
funciones que tiene el cerebro en la
regulacién del comportamiento
moral:

e Lébulo frontal:

Corteza prefrontal orbitofrontal-
ventromedial: Procesamiento
emocional de las decisiones
morales; monitoriza la motivacion y
las intenciones.

Corteza prefrontal dorsolateral:
Resolucion de problemas y control
cognitivo.

Corteza del cingulo: Media el
conflicto entre los componentes
emocionales y racionales de la
moralidad.

e Lobulo temporal e insula:

Circunvolucién temporal
superior: Elaboracion de la
intencionalidad y complejidad social

de los actos morales.

Lébulo temporal anterior:
Procesamiento cognitivo y memoria
de trabajo.

Giro angular: activado durante
varias tareas de juicios morales.

insula: Procesamiento emocional y
percepcion de la desigualdad.

Una patologia que afecta
clasicamente a estos I6bulos
cerebrales es la demencia
frontotemporal (DFT), que es un
grupo raro de condiciones
neurodegenerativas con atrofia
selectiva y progresiva de los I6bulos
frontales y temporales. Puede
presentarse como afasia progresiva
primaria o como variante conductual
de la DFT, presentando
desinhibicion, apatia, pérdida de la
empatia, comportamiento
estereotipado, cambios en la dieta o
déficit en las funciones ejecutivas.
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Es por eso que Strikwerda-Brown y
colaboradores realizan un estudio en
2021 en 26 pacientes con DFT, 14
pacientes con Alzheimer y 22
controles sanos, para observar si
hay diferencia significativa entre
estos grupos respecto a 3 objetivos
primarios: 1) Cognicion global, 2)
Tareas de razonamiento moral
usando 14 escenarios hipotéticos
dividido en 3 grupos: escenarios
neutrales, que sirven como control
para ver si los pacientes entendia
bien las instrucciones; dichos
escenarios son episodios de la vida
cotidiana como: qué preferirias
comprar, un carro nuevo O un carro
viejo de lamisma marca porla misma
cantidad de dinero, escenarios de
problemas morales impersonales
como, qué tendria que hacer el
conductor de una locomotora:
desviarse hacia la derecha y que
murieran todos los pasajeros, o
desviarse a la izquierda y que solo
muriera uno. Y por ultimo,

escenarlos de problemas morales




personales (que el paciente sea
quien tenga que tomar una decision)
de alto conflicto (matar a una
persona para poder salvar a otras) o
bajo conflicto (por ejemplo,
cuestiones que la mayoria de las
personas no aceptarian, como
realizar canibalismo para salvar su
vida en una isla desierta). Y el tercer
objetivo primario fue analizar si habia
diferencia significativa en el
conocimiento de normas morales
mediante el Social Norms
Questionnaire, SNQ.

Los resultados del estudio fueron:
Hubo diferencia significativa entre
los pacientes con DFT en el
funcionamiento cognitivo global,
atencién verbal, memoria episddica
y funciones ejecutivas respecto a los
controles. Sin embargo, en el
razonamiento moral no hubo
diferencia entre los dilemas
neutrales, asi como tampoco la hubo
en los dilemas morales personales e
impersonales. Pero si hubo
diferencia significativa respecto a los
pacientes con Alzheimer y los
controles sanos, en la pregunta
¢ Qué tan bien se sienten respecto a
su decision? En la que el 61.5% de
los pacientes con DFT se sintieron
extremadamente bien con su
decisién, relacionado con el
embotamiento emocional de los
pacientes con DFT. Asi como se
encontré una correlacion negativa r=
- 0.43 cuando se comparan las
variables de conocimiento
conceptual social y la satisfaccion de

las respuestas ante dilemas de alto
conflicto, es decir, a mayor niumero
de errores en el cuestionario de
conocimiento social de las normal
hubo un mayor numero grado de
satisfaccion, los pacientes se
sentian bien con sus respuestas en
el caso de pacientes con DFT.

Como conclusion podemos decir que
si bien se han descrito de manera
hipotética el papel de los I6bulos
frontales y temporales en el
razonamiento moral, el estudio
hecho por Strikwerda muestra que
no necesariamente una atrofia de
dichos hemisferios condiciona el
comportamiento moral de los sujetos
o0 la toma de decisiones al no
encontrar diferencia respecto a
pacientes con Alzheimer o controles
sanos en la resolucién de dilemas
morales, sin embargo el estudio es
concluyente con la asociaciéon de la
atrofia de dichos hemisferios y el
embotamiento emocional respecto a
sus decisiones, los pacientes con
DFT se sintieron extremadamente
bien con sus respuestas ante
decisiones de matar a una persona
para salvar a un grupo.
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| Glioblastoma, es el cancer cerebral mas frecuente en adultos y tiene una tasa
media de supervivencia de 14 meses a partir del diagndstico. Las
caracterizaciones moleculares forman parte de la estrategia futura de tumores
de pobre prondstico, con el objetivo de individualizar el tratamiento y dirigir la
terapéutica; no obstante, la falta de métodos de extraccidon de especimenes
mediante técnicas de minima invasion retrasa las opciones terapéuticas; asi mismo,
un método confiable para pacientes con evolucion agresiva, por complicaciones o
riesgo de comorbilidadesy captura de heterogeneidad tumoral es necesaria.
La biopsia liquida basada en sangre (LBx), es una manera econdmica y segura de la
caracterizacion molecular, diagndstico y monitorizacion del cancer sin la necesidad
de cirugia; este método se basa en principalmente en la deteccién de ADNtc (ADN
tumor-circulante) que contiene informacion genética y epigenética del cancery por
tanto caracteristicas valiosas en el objetivo de tratamiento, sin embargo, dichos
marcadores dependen de la permeabilidad de la barrera hematoencefélica (BHE)
para ser detectados. Tal es la importancia de la BHE que limitan la deteccion de
ADNtcen<10% de los pacientes con gliomas.
Con lo anterior es que surge la sonobiopsia una técnica basada en “ultrasonido
focal” que en combinacidon con microtubulos logran, de manera momentdnea,
disrumpir la BHE permitiendo la entrada de agentes circulantes, pero también,
permitiendo la liberacién de biomarcadores y aumentando la sensibilidad de la LBx.
Puesto que la sonobiopsia es una técnica que puede realizarse en multiples
localizaciones, esto permite al momento de la obtencidn de la muestra una muestra
heterogénea y representativa del perfil molecular global y la coexistencia de
multiples genotipos; aunque, cada perfil no podra ser relacionado a zona en
particular. A

llustracion 1.
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De manera tedrica la sonobiopsia parece una alternativa eficiente para aumentar la
sensibilidad de la LBx clasica. Mediante modelos no humanos también se ha
demostrado dicha premisa, logrando aumentar la deteccion de dos mutaciones: el
EGFRVIII ctDNA (aumentando deteccidn hasta en 212 veces mas) & el TERT C228T
ctDNA (aumentando los niveles 8.5 veces mas).

Como cualquier herramienta diagndstica, se prevén limitaciones: por ejemplo,
dependiendo de la etapa tumoral sera la cantidad de ADNtc liberado y como tal el
potencial amplificador variard hasta incluso ser poco sensible; no sustituye a la
biopsia quirurgica como estandar de oro, pero es superior al disminuir el riesgo
quirurgico asociado; incluso el analisis de liquido cefalorraquideo (LCR) es un
método mas sensible que LBx, sin embargo, la tasa de infecciones asociadas se
prevé mucho menor para LBxy ademas, con la capacidad de no limitarse a tumores
gue contacten LCR o el espacio ventricular. Aun hacen falta estudios in vivo de
mayor extensién, asi como un modelo mds cercano al humano o bien, modelos
humanos para aceptar suimplementacion en la practica, no obstante, actualmente
la integracidon de la sonobiopsia mas técnicas avanzadas de analisis prometen un
método minimamente invasivo, controlado de manera espaciotemporal y
diagndstico-sensible para cancer cerebral.
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Una actualizacion de la neuroanestesia para el
mapeo cerebral intraoperatorio en craneotomia

Dra. Dayana Magaly Garcia Alatorre
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esde la década de 1980, los enfoques recientes en craneotomia despierto para el
mapeo de funciones en la reseccion de tumores han sido fuertemente respaldados
por la neuroanestesia moderna con el avance y la seguridad en las pautas, agentes,
equipos, técnicas y monitoreo de la practica de anestesia.

A'lo largo de los afios, se han descrito varios planes de manejo anestésico para la reseccion
de tumores cerebrales con el paciente despierto.

Las diferentes opciones anestésicas representan la técnica " dormido despierto-dormido"
que involucra la anestesia general y la practica de atencion anestésica monitoreada (MAC),
denominada por algunos "sedacion consciente", respectivamente.

Bajo el plan “dormido-despierto-dormido”, el paciente se somete a anestesia general antes
del mapeo y se despierta intraoperatoriamente para el mapeo y las pruebas, y luego se
utiliza anestesia general o sedacion para la reseccion del tumor, pero el paciente se
encuentra despertable durante toda la cirugia.

Las técnicas de anestesia difieren
principalmente en 3 aspectos: la
profundidad de la sedacion fuera del
periodo de mapeo, la eleccion de los
agentes anestésicos y el método y el nivel
de soporte de las vias respiratorias cuando
el paciente no esta despierto para el
mapeo.
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La ventaja de la técnica “dormido-despierto-dormido” es el control de la via aérea y la
ventilacion durante las partes dolorosas de la cirugia. La facilitacion de la relajacion cerebral a
traves de la regulacion del nivel de dioxido de carbono en la ventilacion controlada es
particularmente (til enla cirugia de tumores, especialmente si las lesiones se presentan con un
efecto de masa significativo o con hipervascularizacion.

La técnica MAC tiene como objetivo proporcionar niveles variables de sedacion y transiciones
rapidas que coincidan con la estimulacion quirdrgica y el mapeo correspondiente. El punto
fuerte de esta técnica es que evita la intervencion excesiva de las vias respiratorias y cualquier
alteracion fisioldgica asociada, como agitacion, tos o hipertension, durante la salida de la
anestesia. Sin embargo, la sedacidn excesiva, la obstruccion de las vias respiratorias y la
depresion respiratoria son mas frecuentes.

Se deben tomar todas las precauciones para cualquier recuperacion posanestésica, como
agitacion, fluctuaciones hemodinamicas, residuos de anestésicos, dolor e incomodidad no
reconocidos, escalofrios 0 nauseas y vomitos.

Especificamente para el propésito del mapeo funcional intraoperatorio, el monitoreo de la
temperatura central guiara los esfuerzos para garantizar que la temperatura corporal baja
suboptima o los escalofrios no interfieran con el mapeo.

La adicion de dexmedetomidina al régimen de anestesia puede mitigar el problema, ya que se
demostrd que previene los escalofrios después de la anestesia cambiando el umbral. También
se ha sugerido que el ondansetrdn tiene un efecto antitemblor por la inhibicién central de la
recaptacion de serotonina a nivel de la region hipotaldmica anterior predptica.

El monitoreo adicional de la profundidad de la anestesia basado en electroencefalografia
procesada, como el indice biespectral, ayuda en la titulacién de medicamentos sedantes y para
evaluar el retorno de la conciencia y la preparacion para comenzar las pruebas neuroldgicas.

Algunos ejemplos de los medicamentos mas utilizados son los siguientes:

e El midazolam es una opcion comin de ansioliticos para preparar al paciente para
comenzar el curso de la anestesia. Proporciona sedacién, amnesia y efectos
anticonvulsivos. Han demostrado que el midazolam podria inducir déficits de
coordinacién motora en las extremidades contralaterales e ipsilaterales de pacientes
con glioma de area elocuente, los cuales podrian revertirse con flumazenil, lo que
sugiere el posible mecanismo de exposicion de la conectividad cerebral anormal por el
agente anestésico.

® Elpropofol se ha convertido en un hipnético ampliamente utilizado para la craneotomia
despierto desde que estuvo disponible en la década de 1990. Tiene un tiempo de inicio

19

rapido dentro de 1 min después de una dosis en bolo, y su eliminacion rapida permite
una salidarapiday clara de la sedaciony la anestesia general.

® |adexmedetomidina, es un agonista []2 selectivo con efectos sedantes,
ansioliticos y analgésicos dependientes de la dosis, se asocié con menos eventos
adversos respiratorios. Su capacidad para promover una sedacion similar al suefo
mientras mantiene el impulso respiratorio lo convierte en una opcién atractiva para
la sedacion consciente.

Por otra parte, una buena anestesia local del cuero cabelludo minimiza la necesidad de
sedantes intravenosos excesivos y sus complicaciones asociadas, como el riesgo de
alteracion del estado mental, compromiso de las vias respiratorias o hipercapnia. Se puede
lograr una anestesia regional adecuada con un bloqueo del nervio del cuero cabelludo o en
formas de infiltracion del campo anestésico local para proporcionar un bloqueo circunferencial
de los sitios de incision y los sitios de los clavos.

Referencia bibliogréafica:
Lee CZ, Poon CCM. An Update of Neuroanesthesia for Intraoperative Brain Mapping Craniotomy. Neurosurgery. 2022; 90 (1): 1-6.
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Radioterapia e Infecciones.
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“Emilio Varela Lujan”, Zacatecas, Zacatecas, México

o ¢ Cuales la dosis maxima de radiacion para los tumores cercanos al nervio 6ptico?
Menos de 8 cGy
o ¢ Cuales la dosis usual de radiacion para el tratamiento de neuralgia del trigémino?
80¢cGy
o ¢ Cuanta dosis de radiacion deben recibir las lesiones del tronco encefalico?
Menos de 15 cGy
® /;Quétantaradiacion pueden tolerar los nervios craneales inferiores?
Menos que 25 cGy
o Describe las cinco fases del ciclo celular

1. Fase GO: Fase de reposo

2. Fase G1:Sintesis de ARNy proteinas

3. Fase S: Sintesis de ADN

4. Fase G2: Construccion del aparato mitético

5. Fase M: Fase mitdtica

° ¢En cualfase del ciclo celular, las células son mas resistentes a la radioterapia?
Lafase S (fase de sintesis de ADN). Se cree que esto se debe a la mayor capacidad de las células
incrementan en esta parte del ciclo celular para reparar el ADN dafiado por la radiacion

o ¢(Aqué edad es seguro usar radiacion cerebral?

Se evitala radiacién en nifios menores de los 5 afios de edad

o En promedio, ;cuanto tiempo después de la radioterapia se observa necrosis por
radiacion?

18 meses. La necrosis por radiacion afecta mayormente a la sustancia blanca; las neuronas son
relativamente resistentes. Eltratamiento es usualmente con esteroides

o Ademas del riesgo de la necrosis por radiacién, ;cual es una de las principales
desventajas del tratamiento de MAV's cerebrales con cirugia esterotactica?

Toma alrededor de 2 afios obliterar la MAV por radiacion. Durante este tiempo, el paciente puede tener
un incremento del riesgo de hemorragia (aunque este punto es controversial). Se prefiere reservar la
radiacion para lesiones menores de 3 cm de tamario.

° ¢Qué medicamentos empiricos deben administrarse a todos los pacientes VIH
positivos con lesiones masivas en SNC?

Unaprueba de 2 semanas de medicamentos para toxoplasmosis, pirimetamina y sulfadiazina

°® ¢ Qué deberia realizarse con un paciente si se sospecha de encefalitis por herpes
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simple?

IniciarAciclovirinmediatamente

[ ¢ Qué método de biopsia se prefiere en una lesion por herpes hemorragico en el Iébulo
temporal?

Una craniectomia subtemporal proporciona un espécimen y también una descompresion leve

) ¢Como la administracién de Aciclovir en la fase aguda de la infeccion por herpes
modifica la incidencia de la neuralgia postherpética?

La incidencia de la neuralgia postherpética no esta influenciada por el tratamiento con Aciclovir en la
fase aguda

° ¢ Cuales son algunos organismos involucrados en las infecciones de la derivacion
ventriculoperitoneal?

Staphylococcus epidermidis y aureus, estreptococos (pyogenes, viridans, pneumoniae),
propioniobacterium acnes, raramente organismos Gram negativos (asociados con mayor morbilidad
y mortalidad). Noventa por ciento de las posibles infecciones ocurriran dentro de los primeros 6 meses
de lainsercion del catéter

® Un paciente con una valvula de derivacion ventriculoperitoneal se presenta con
abdomen agudo. ; Es unarazén para retirar la derivacion?

Si. Raramente, los pacientes con infeccion de la valvula pueden presentar signos de abdomen agudo.
Estos pacientes pueden ser tratados con la externalizacion del catéter y antibioticos. No realizar estas
maniobras pueden exponer al paciente a procedimientos abdominales innecesarios.

() ¢Por qué es prudente, desde el punto de vista de las enfermedades infecciosas,
programar las cirugias de derivacion temprano en el dia?

El numero de microorganismos transportados en el aire aumenta dependiendo del curso del dia en el
quiréfano. Es la razon para realizar las cirugias de forma matutina, es una practica de algunos centros
pediatricos.

) ¢ Cuando es apropiado tratar las infecciones de catéter solo con antibioticos?

Cuando el paciente tiene alto riesgo quirtrgico y/o hay pocas alternativas de sitios de catéter. El
estandar de atencion es remover el catéter, colocar un drenaje ventricular externo, e iniciar
antibiéticos una vez que se realiza cultivo de LCR.

) ¢ Cuando se considera que la infeccion esta remitida?

Cuando se obtienen tres cultivos negativos del drenaje ventricular externo. Una vez se observe esto,
el drenaje ventricular externo puede ser retirado y el catéter puede insertarse en un sitio diferente.

) ¢ Qué deberia ser lo principal del diagnéstico diferencial en un paciente quien se
presenta con un hoyuelo suboccipital y un ataque de meningitis infecciosa?

Un quiste dermoide de la fosa posterior con unafistula cutanea

® ¢ Qué tipo de trombosis venosa puede ocurrir con una mastoiditis ?

Latrombosis del seno lateral puede ser secundaria a una mastoiditis por la proximidad del seno con el
hueso mastoideo

o ¢ Cual es lacomplicacion neurolégica mas frecuente del SIDA?

La demencia por VIH (o SIDA) es la complicacién neuroldgica mas frecuente del SIDA. Esta demencia
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consiste en deterioro cognitivo progresivo, disfuncion motora, y disfuncién conductual. Este trastorno
neurolégico debe mantenerse separado de los diagndsticos de ofras infecciones cerebrales que
pueden infectar alos pacientes con SIDA

[ ¢En qué tamano de abscesos cerebrales, la terapia medica no es satisfactoria?

Tres centimetros se sugieren como el limite superior del cual se debe considerar el manejo quirdrgico
de los abscesos cerebrales. Las lesiones mas pequefias se pueden resolver solo con antibioticos. La
cirugia esta indicada para efecto de masa con deterioro neurolégico, y estos tienen prioridad sobre el
tamario.

° ¢ Cual es el tratamiento médico adecuado para un absceso cerebral por Nocardia?
Trimetoprim-Sulfametoxazol

° ¢ Cuales la etiologia mas comun del empiema subdural?

Sinusitis frontonasal

o ¢ Cuales son los principales signos clinicos del trastorno esporadico de Creutzfeldt-
Jakob?

Déficits cognitivos, mioclonus, signos del tracto piramidal, complejos periédicos en EEG (ondas
agudas bilaterales de 0.5 a 2 por segundo), signos cerebelosos, y signos extrapiramidales.

[ ¢ Cuales lacausa mas comun de hidrocefalia en los paises de Latinoamérica?

La neurocisticercosis es causada por la forma larvaria de la Taenia Solium y es la infeccién helmintica
mas frecuente del SNC

o ¢(Cuales son los
efectos de los antibiéticos
pre quirurgicos en
infecciones de herida y
meningitis postquirdrgica?
Los antibidticos pre
quirdrgicos disminuyen las
infecciones de herida, pero no
tienen efecto en la meningitis
postquirdrgica.

Referencia bibliografica: Cranial
Neurosurgery: Radiation Therapy

and Infections. En: Shaya MR.
Neurosurgery Rounds, Questions
and Answers. Thieme Medical
Publishers, 2011. P213-217.
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REVISION DE ARTICULOS

Dr. Oscar Gutiérrez Avila

Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco, México.

Descompresion sola versus descompresion y fusion instrumentada para el
tratamiento de espondilolistesis del istmo: un ensayo controlado aleatorizado
(Decompression alone versus decompression and instrumented fusion for the

treatment of isthmic spondylolisthesis: a randomized controlled trial)

Kayoumars Azizpour, MSc,1 Pieter Schutte, MD, 1,6 Mark P. Arts, MD, PhD,3 Willem Pondaag, MD, PhD, 1,6 Gerrit J.
Bouma, MD, PhD,4 Maarten Coppes, MD, PhD,5 Erik van Zwet, PhD,2 Wilco C. Peul, MD, PhD,1,3,6 and Carmen L. A.
Vleggeert-Lankamp, MD, MSc, PhD1,3,7.

Departments of 1 Neurosurgery and 2Biostatistics, Leiden University Medical Center, Leiden, 3Department of
Neurosurgery, Haaglanden Medical Center, The Hague; 4Department of Neurosurgery, OLVG, Amsterdam, 5University
Medical Center Groningen; 6Alrijne Hospital, Leiden and Leiderdorp, and 7Spaarne Gasthuis, Haarlem/Hoofddorp, The
Netherlands.

Se lleva a cabo un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico en los Paises Bajos entre
junio de 2008 y Enero de 2015, en el cual se incluyeron 84 pacientes de 18 a 70 afios
de edad con diagnostico de espondilolistesis istmica grado [ a Il en la clasificacion de
Meyerding y

secundariamente referian radiculopatia lumbar o claudicacién neurogénica por al
menos 3 meses. El objetivo fue evaluar los resultados clinicos de la descompresion
de la raiz nerviosa contra la descompresion combinada con fusion instrumentada a
corto (12 semanas) y largo plazo (2 afios). Los grupos se compararon mediante un
analisis por intencion de tratar y los resultados primarios (cuestionario de
discapacidad de Roland, escala visual analogica para dolor, escala de autoevaluacion
de recuperacion percibida) y secundarios (cuestionario de salud SF-36, frecuencia de
re-intervencion) se calcularon utilizando un modelo lineal mixto.

En la evaluacion postquirargica a las 12 semanas se observa una mejora comparable
entre ambos procedimientos; sin embargo, el tratamiento se considera como exitoso
unicamente en los participantes sometidos a fusion ante una mejoria de al menos 7
puntos en el cuestionario de Roland. Por su parte, en el seguimiento a los 2 afios, el
nivel de discapacidad se mantuvo estable en los pacientes con descompresion,
mientras que continua disminuyendo en el resto (p=0.04). La tasa de complicaciones
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fue similar (p=0.19); aunque cabe destacar que se realizaron mas re-intervenciones
en el primer grupo (19 vs 5).

Con este estudio se demostrd que la descompresion aunada a la fusion instrumentada
es superior en el manejo de la espondilolistesis istmica sintomatica.

J Neurosurg Spine 35:687-697, 2021 DOI: 10.3171/2021.1.SPINE201958

Tipificacion de las lesiones inflamatorias de la hipofisis

(Typing of inflammatory lesions of the pituitary)

J. Warmbier1 D. K. Liidecke?2 J. Flitsch2 M. Buchfelder3 R. Fahlbusch4 U. J. Knappe5 J. Kreutzer6 R. Buslei7 M.
Bergmann8 F. Heppner9 M. Glatzell W. Saegerl,10

1 Institute of Neuropathology of the University of Hamburg, UKE, 20246 Hamburg, Germany 2 Clinic of Neurosurgery of
the University of Hamburg, UKE, 20246 Hamburg, Germany 3 Clinic of Neurosurgery, Friedrich-Alexander University
Erlangen-Niirnberg (FAU), 91054 Erlangen, Germany 4 International Neuroscience Institute (INI), Rudolf-Pichelmayr-Str.
4, 30625 Hannover, Germany 5 Department of Neurosurgery, Johannes-Wesling-Klinikum Minden, Ruhr-University
Bochum (RUB), 32429 Minden, Germany 6 Praxis for Neurosurgery, 90941 Nuremberg, Germany 7 Institute of Pathology,
SozialStiftung Bamberg, 96049 Bamberg, Germany 8 Institute of Neuropathology, Klinikum Bremen-Mitte, 28205 Bremen,
Germany 9 Institute of Neuropathology of the Humboldt University of Berlin, Charit , 10117 Berlin, Germany 10 Institutes
of Pathology and Neuropathology of the University of Hamburg, UKE, Martinistra e 52, 20246 Hamburg, Germany n.

Las hipofisitis constituyen un conjunto de lesiones inflamatorias que afectan la
glandula hipofisaria y/o el tallo hipofisario. A pesar de ser una afeccién poco
frecuente, en los ultimos afios gracias a las técnicas de neuroimagen y analisis
inmunohistoldgico la clasificacion de estas han facilitado su diagnostico, asi como
considerarlas como diagnostico diferencial de masas selares pudiendo involucrar un
analisis radioldgico, patoldgico y clinico. Proponer una nueva clasificacion
patogénica de la hipofisitis basada en los datos histoldgicos y de imagen con el fin de
hacer un diagndstico certero. Se trata de un estudio prospectivo realizado en el
Registro Aleman de Tumores Pituitarios tomando no solo tumores sino también
lesiones inflamatorias pseudo-tumorales en un periodo de 1970-1995 y con la
colaboracion de los Registros de Tumores Pituitarios de la Sociedad Alemana de
Endocrinologia de 1995-2018. Se tomaron muestras de parafina para tincion de
hematoxilina-eosina, PAS y tincién para hormonas hipofisarias contando con la
colaboracion de los servicios de endocrinologia, patologia, neurocirugia y radiologia
para definir los criterios de clasificacion. 18329 casos de donde se detectaron 337
casos correspondientes al 1.8% con lesiones inflamatorias de la hipofisis. La mayoria
de estos identificado en mujeres de edad joven y se dividieron en grupos por
hipofisitis primaria y secundaria. Se detectaron 52 casos de hipofisitis primaria,
siendo la linfocitica el 88.% mas frecuente en mujeres de 39-43.8 afios en un 59.6%.
La hipofisitis por IgG4 se clasifico en primaria por los datos histopatoldgicos de la
misma. Un total de 253 casos fueron clasificados con hipofisitis secundaria siendo
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secundario a craneofaringioma en un 52.3% Yy a quiste de labolsa de Rathke el 37.1%.
El diagnéstico diferencial de las lesiones de region selar suele ser amplio y las
hipofisitis al ser causa poco frecuente de estas suelen ser poco valoradas. Es por esto
que es aconsejable integrar una unidad especializada en patologia con el objetivo de
establecer una nueva tipificacion de lesiones inflamatorias que puedan orientar al
equipo médico a comprender la etiologia de la inflamacion para hacer un diagnostico
certeroy propiciar una terapia especifica orientada a esta.

Warmbier, J., Lidecke, D.K., Flitsch, J. et al. Typing of inflammatory lesions of the pituitary. Pituitary (2021).
https://doi.org/10.1007/ s11102-021-011

Tratamiento de metastasis cerebrales: guia ASCO-SNO-ASTRO

(Treatment for Brain Metastases: ASCO-SNO-ASTRO Guideline)

Michael A. Vogelbaum, MD, PhD1; Paul D. Brown, MD2; Hans Messersmith, MPH3; Priscilla K. Brastianos, MD4; Stuart
Burri, MDS5;

Dan Cahill, MD, PhD4; Ian F. Dunn, MD6; Laurie E. Gaspar, MD, MBA7,8; Na Tosha N. Gatson, MD, PhD9,10; Vinai
Gondi, MDI11;

Justin T. Jordan, MD4; Andrew B. Lassman, MD12; Julia Maues, MA 13; Nimish Mohile, MD14; Navid Redjal, MD15;
Glen Stevens, DO, PhD16; Erik Sulman, MD, PhD17; Martin van den Bent, MD18; H. James Wallace, MD19; Jeffrey S.
Weinberg, MD20; Gelareh Zadeh, MD, PhD21; and David Schiff, MD22.

El proposito del estudio es brindar orientacion a los médicos con respecto al
tratamiento para pacientes con metastasis cerebrales de tumores solidos, excluyendo
neoplasias hematologicas y germinales.

Razén por la que ASCO convocd un panel de expertos y realizdo una revision
sistemdtica de la literatura revisando 32 ensayos aleatorios publicados en 2008 o
después que cumplieron con los criterios de elegibilidad y forman la base probatoria
primaria.

Enbase ala guia se emiten las siguientes recomendaciones:
e La cirugia es una opcidén razonable para los pacientes con metastasis
cerebrales.
e Los pacientes con tumores grandes con efecto de masa tienen mas
probabilidades de beneficiarse que aquellos con multiples metéstasis
cerebrales y/o enfermedad sistémica no controlada.
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e Los pacientes con metastasis cerebrales sintomaticas deben recibir
tratamiento local independientemente del tratamiento sistémico utilizado.

e Para pacientes con metéstasis cerebrales asintomaticas, la terapia local no
debe diferirse a menos que se recomiende especificamente diferir en esta
guia.

e La decision de diferir la terapia local debe basarse en una discusion
multidisciplinaria de los beneficios y dafios potenciales que el paciente puede
experimentar.

e Para pacientes con metastasis cerebrales asintomaticas y sin opciones de
terapia sistémica, se debe ofrecer radiocirugia estereotactica (SRS) sola a
pacientes con una a cuatro metastasis cerebrales no resecadas, excluyendo el
carcinoma de pulmodn de células pequeiias.

e Se debe ofrecer SRS sdlo en la cavidad quirdrgica a pacientes con una o dos
metastasis cerebrales resecadas.

e La SRS, la radioterapia total del cerebro o su combinacidn son opciones
razonables para otros pacientes.

e Se debe ofrecer memantina y evitacién del hipocampo a los pacientes que
reciben radioterapia de todo el cerebro y no tienen lesiones en el hipocampo y
tienen una supervivencia esperada de 4 meses o mas.

e Los pacientes con metastasis cerebrales asintomadticas con estado funcional
de Karnofsky < 50 o estado funcional de Karnofsky < 70 sin opciones de
terapia sistémica no se benefician de la radioterapia.

American Society of Clinical Oncology ascopubs.org/journal/jco on December 21, 2021: DOI
https://doi.org/10.1200/JC0O.21.02314.

Hemorragia subaracnoidea por aneurisma: la ultima década

(Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage: the Last Decade)

Sean N. Neifert] & Emily K. Chapmanl & Michael L. Martinil & William H. Shumanl & Alexander J. Schupper] & Eric
K. Oermannl & J. Moccol & R. Loch Macdonald2 1 Department of Neurosurgery, Mount Sinai Health System, New York,
NY 10029, USA 2 University Neurosciences Institutes, University of California San Francisco, Fresno Campus, Fresno,
CA93701-2302, USA

La hemorragia subaracnoidea por aneurisma (HSA) afecta de seis a nueve personas
por cada 100 000 por afio, tiene una mortalidad del 35 % y deja a muchos con
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discapacidades duraderas, a menudo relacionadas con la disfuncidon cognitiva. Las
reglas de decision clinica y la tomografia computarizada (TC) mas sensible han
facilitado el diagndstico de la HSA, pero los médicos deben mantener un alto indice
de sospecha. El tratamiento de estos pacientes se basa en un nimero limitado de
ensayos clinicos aleatorizados (ECA). La reparacion temprana del aneurisma roto
por medio de espirales endovasculares o clipaje neuroquirdrgico es esencial, y la
TEV es superior al clipaje en casos susceptibles aambos tratamientos. Lareparacion
del aneurisma previene el resangrado, dejando los factores prondsticos mas
importantes para el resultado de la lesion cerebral temprana por la hemorragia, que se
refleja en el estado neuroldgico del paciente, y la isquemia cerebral retardada (DCI).
Los estudios observacionales sugieren que los resultados son mejores cuando los
pacientes son tratados en unidades de cuidados intensivos neurologicos
especializadas con grupos clinicos interdisciplinarios o multidisciplinarios. El
tratamiento médico tiene como objetivo minimizar la lesion cerebral temprana, el
edema cerebral, la hidrocefalia, el aumento de la presion intracraneal (PIC) y las
complicaciones médicas. Luego, la administracion se enfoca en prevenir, detectar y
tratar la DCI. Lanimodipina es el inico tratamiento farmacologico aprobado para la
HSA en la mayoria de los paises, ya que ninguna otra intervencion ha demostrado
eficacia. De hecho, gran parte del manejo de la HSA se deriva de estudios en otras
poblaciones de pacientes. Por lo tanto, se necesita mas estudio de las
complicaciones, incluida la DCI y otras complicaciones médicas, para optimizar los
resultados para esta fragil poblacion de pacientes.

Translational Stroke Research https://doi.org/10.1007/s12975-020-00867-0
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%3 UPCOMING EVENTS

THE EURGPEAN ASSOCIATION
OF NEUROSURGICAL SOCIETIES

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

THURSDAY 24 MARCH
2022

® The 6th Quadrennial

Meeting of the World
Federation of Neuro-
Oncology Societies
(WFNOS 2022)
24/03/2022 » 27/03/2022
Location: Coex, Seoul

SATURDAY 26 MARCH
2022

Exam Part I- 2022
Limassol, Cyprus
26/03/2022

Location: Limasssol,
Limassol

SUNDAY 27 MARCH 2022
EANS Training Course,
Spine - 2022 Limassol-
Cyprus

27/03/2022 » 31/03/2022
Time: 9:00 AM

WEDNESDAY 30 MARCH
2022

SBNS Spring Meeting
30/03/2022 » 01/04/2022
Location: Cardiff

Lyon's International
Multidisciplinary Pituitary
Course

30/03/2022 » 01/04/2022
Location: Lyon

THURSDAY 7 APRIL 2022

® EANS 11th Annual Young

Neurosurgeon's Meeting
and Research Course
07/04/2022 » 09/04/2022
Location: Florence

FRIDAY 22 APRIL 2022

® 2nd Evolution of Pulsed

Radiofrequency
Symposium with Prof
Menno Sluijter
22/04/2022

Location: Madrid

SATURDAY 14 MAY 2022

® Exam Part |- 2022 Tirana-

Albania
14/05/2022
Time: 4:00 PM

SUNDAY 15 MAY 2022

® EANS Training Course,

Head Injury/Functional -
2022 Tirana- Albania
15/05/2022 » 18/05/2022
Time: 9:00 AM

SUNDAY 29 MAY 2022

@ 73rd Annual Meeting of the

German Society of

Neurosurgery (DGNC)
29/05/2022 » 01/06/2022
Location: Cologne

MONDAY 30 MAY 2022
® Athens Skull Base Hands-

On Course

30/05/2022 » 31/05/2022

Location: Athens

SATURDAY 4 JUNE 2022
® EAN 2022

04/06/2022 » 07/06/2022

Location: Helsinki

FRIDAY 17 JUNE 2022

@ Treatment of the eloquent
brain tumor (3 modules)
17/06/2022 » 18/06/2022
Location: Berlin

THURSDAY 23 JUNE
2022

® Adrenaline & Repair -
Complication Management
in Neurosurgery
23/06/2022 » 25/06/2022
Location: Klagenfurt

@rres)o e laE:]

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

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

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

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

Requisitos generales para la elaboracion
de su escrito:
1. Archivo de texto tipo “.docx”, maximo una
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cuartilla y media, Arial 12, interlineado Sencillo,
margen Normal, una Columna. Plantilla:
https://goo.gl/gyu8w:

2. Tipos de articulo: Investigacién original,
Revisién bibliografica, Resefia, Reporte de caso,
Serie de casos, Neuroimagen, Neuronotas,
Cultural, Histérico, Arte, Ewentos, Imagenes
originales, entre otros.

3. Ejemplos de referencias bibliegraficas:

- Articulo: Netto JP, lliff J, Stanimirovic
D, Krohn KA, Hamilton B, Varallyay C, et al.
Neurovascular Unit: Basic and Clinical
Imaging with#Emphasis on Advantages of
Ferumoxytol. *Neurosurgery. 2018 Jun 1;
8 2 (6 ) 7 7 0 - Zg8.-0
https://academic.oup.com/neurosurgery/art
icle/82/6/770/3988111
*Notas: Si soh mas de'seis autores, citar los
seis primeros y afiadir/et al” tras una coma.

Agregar el enlace web al articulo principal.
Libro: Spinal biomechanics for
neurosurgeons. En: Samandouras G, editor.
The Neurosurgeon's Handbook. Oxford,
Reino Unido: Oxford University Press; 2010.
p.254-257.
4. Agregar una figura representativa con pie de
foto y cita en el texto (si lo amerita) formato “jpeg”
0 “png”, minimo 150 ppp.
5. Consultar ediciones anteriores del boletin para
tenerun mejor panorama del resultado final.

Derechos reservados.
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