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a lesion cerebral traumaética, sigue siendo uno de los principales retos

epidemiolédgicos en morbilidad y mortalidad en todo el mundo en poblaciéon

de adultos jovenes, al cual hay que agregar las repercusiones de discapacidad
de afectan la vida diaria en los sobrevivientes y la carga de la enfermedad y sus costos
paralasfamiliasypara salud publica.
Por si fuese poco, un estudio recientemente publicado en JAMA, ha vinculado a la
lesiéon cerebral traumaética con una serie de riesgos especificos de tipo
cardiovascular, endocrino , neurolégico y psiquiatrico, al margen de las
comorbilidades primarias delos individuos estudiados.
En este estudio de cohorte prospectiva de 10 anos de seguimiento, se hizo el cierre
en 2021 logrando reclutar a 4351 pacientes con trauma leve y 4351 con trauma
moderado que de forma pareaday con criterios de inclusion estrictos, conformaron
labase de casos para el seguimiento. Especial atencion se aplic6 alo referente a que
no tuviesen comorbilidades generales activas o reportadas para evitar interferir con
uno de los objetivos del estudio.
Los resultados evidenciaron la alta prevalencia de riesgo para el desarrollo de
alteraciones detipo cardiovascular, enddcrino y neuro-psiquiatricas de acuerdo ala
clasificacion internacional de enfermedades (ICD-9), en aquellos expuestos al
trauma comparado con la historia natural de los no expuestos. La hipertension
arterial fue la condicion maés frecuente en ambos grupos (moderado y leve). De la
misma manera la diabetes, seguido por el riesgo de enfermedad vascular cerebral
isquémica. Todas las condiciones morbidas aparecieron en el curso delos 3.4 afos
después del trauma, especialmente en el rango de edad e los 18-40 afios de edad. La
hiperlipidemia y la diabetes se incrementaron especialmente en el grupo con
traumaleve.
Los individuos con lesién cerebral trauméatica moderada a severa, tuvieron en el
seguimiento mayor mortalidad (9.9%), comparado con los no expuestos al trauma
(5.7%). Las condiciones asociadas a mayor mortalidad vinculadas al antecedente de
trauma fueron la hipertension, la enfermedad coronariay la insuficiencia adrenal.



Estos hallazgos ratifican que la lesion cerebral traumaética se enlaza evolutivamente
a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, endocrinolégicas,
neurologicas y psiquiatricas, de manera comparativa con personas no expuestas en
la misma evolucién a eventos traumaticos. Esta informaciéon también nos
compromete a replantear a la lesion cerebral traumatica no como un incidente
sino como una enfermedad general, que puede acelerar o activas procesos
evolutivos alternos que afectan la salud integral del individuo, porlo que se requiere
estar atentos en el seguimiento de estos casos, a las alteraciones cardio-
metabolicas, méas alla de las reconocidas alteraciones neuro-psiquiatricas agudas y
subagudasdel trauma cerebral.

Krishnamoorthy V, Vavilala MS. Traumatic Brain Injury and Chronic Implications Beyond the Brain. JAMA Netw

Open. 2022;5(4):e229486. Published 2022 Apr 1. doi:10.1001/jamanetworkopen.2022.9486
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a tendencia de desarrollar

nuevas técnicas

minimamente invasivas ha
motivado la investigacion sobre la
ablacion ultrasénica debido a los
avances tecnolbégicos en
imagenologia y transductores
(generadores de ondas
ultrasénicas).
Las técnicas de ablacion con
ultrasonido se pueden dividir en
aquellas minimamente invasivas
(recorrido de las ondas unicamente
intracerebral) o no invasivas

(recorrido transcraneal) y en
4

aquellas que usan el calor
(térmicas) o la mecanica (no
térmicas), todas ellas haciendo uso
de la estereotaxia. Asimismo, se
complementa con estudios de
imagen, ya sea resonancia
magnética o ultrasonido. En este
sentido la técnica no invasiva,
térmica, acompafada de
resonancia magnética goza de la
mayor evidencia sobre su eficacia.
Sin embargo, la principal
desventaja es que la convergencia
de haces ultrasonicos alcanza
unicamente porciones centrales de
la boveda craneal, obstaculo
superado mediante las técnicas
mecanicas (Tabla 1) que permiten
crear lesiones incluso en porciones
cercanas al craneo. Estas ultimas
son objeto de varios estudios de
investigacion actuales. De manera
general, las complicaciones
severas asociadas a estas
técnicas, como hemorragia,
alteraciones neurol6gicas son
raras y la gran mayoria duran
menos de 3 meses.
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Ablacién Cgvitacién y cqlapso abrupt'o Qe Disminuyg Ia} necesidad de
reforzada con mlcjroburbUJa§ inyectadas via |ntrayenosa fuerza .acustlca a 1/10 dg Io_
cavitacion danan a I_a ml'crqvasculatura, ocasionando | requerido en la técnica térmica.
necrosis isquémica.
Ablacién Ingrqduccién iqtrapa.renquimatosa, Ma.)for contfol esp_acial de_la
intersticial minimamente invasiva de transductores. lesion al evitar la irregularidad
craneal.
Cavitacion y colapso mediante pulsos A diferencia de la ablacién
ultrasénicos de alta amplitud y de corta reforzada con cavitacion, no
. .. duracion. requiere introduccion
Histotripsia . X .
intravenosa de microburbujas.
Evita el dafio a tejido
circundante.

Tabla 1: Técnicas no térmicas

Por un lado, la técnica térmica se
basa en la sonicacion, es decir la
creacion subita de calor (a 55-60
°C) como consecuencia de la
convergencia de haces causando
desnaturalizacion de proteinas,
muerte celular y en ultima instancia
necrosis coagulativa. Por otro lado,
la técnica mecanica ocasiona,
gracias a pulsos ultrasénicos de
alta intensidad, la formacién de
cavitaciones (burbujas) que
aumentan la presion y crean
fuerzas de cizallamiento,
lesionando la pared celular y
destruyendo la estructura del tejido
colindante, efecto denominado
histotripsia. Ademas, estudios en
animales han evidenciado que
ciertos antigenos tumorales
brotados de la muerte celular
causada por la técnica mecanica
inducen, cuando se combina con
inmunoterapia, una optimizacion
de la respuesta inmunoldgica del
huésped contra el tumor.

Los avances tecnologicos que han
recobrado el interés por la ablacion

ultrasdnica es la invencion de un
transductor hemisférico con
antenas en fase (phased array) y la
integracion de la resonancia
magnética. El primero rodea una
amplia superficie del craneo,
ademas, calculos matematicos
ajustan la direccion de los pistones
que emiten los pulsos ultrasénicos
al grosor del craneo y un diafragma
de silicona colocado alrededor del
cuero cabelludo es rellenado con
agua fria circulante. Estas
caracteristicas permiten minimizar
el calentamiento del craneo, la
principal limitante al uso de esta
técnica de ablacibn en momentos
pasados. La resonancia magnética
crea una representacion de la zona
diana cada segundo con una
resolucion espacial de 1 mm vy
medicion térmica con una precision
alrededorde 1°C.

Actualmente, se investiga en la
clinica las técnicas térmicas o
mecanicas de manera individual o
como procedimientos combinados.
La Tabla 2 muestra los principales

Tremor esencial

Nucleo VIM, tracto dentro-
rubro-talamico

Trastornos del movimiento

Enfermedad de Parkinson

Tracto palido-talamico, talamo
VIM, globo palido pars interna,
nucleo subtalamico

Psiquiatria

Trastorno depresivo mayor, Capsulotomia anterior bilateral
trastorno obsesivo-compulsivo

Dolor crénico

Porcién posterior del nicleo
central lateral del talamo

Hemorragia intracraneal

Oncologia Glioblastoma
Evento cerebral vascular La cavitacion de
isquémico por trombo microburbujas causa lisis del
coagulo con menor riesgo de
Vascular 9 9

hemorragia y comienzo mas
rapido del efecto comparado
con un fibrinolitico.

Entrega de sustancias
(doxorrubicina liposomal, ADN, Ac anti-dopamina 4, trastuzumab, Ac anti-amiloide, entre otros)

Disrupcion de la barrera
hematoencefalica

Apertura local de la barrera para entrega de agentes de alto
peso molecular, se observa cierre a las 6-24h post cirugia.

Se puede aprovechar la cavitacién y colapso para 3 objetivos:
- Difusion a través del vaso sanguineo

Microburbujas - Liberacion del medicamento desde el interior de la

microburbuja o desde la superficie externa de la

membrana

Nuevos proyectos

Retratamiento en tremor esencial, palidotomia para distonia focal, palidotomia o talamotomia
para enfermedad Huntington o tremor de Holmes, cavernomas, anorexia nervosa, adiccion,
epilepsia resistente a medicamentos, hamartoma hipotaldmico, neuralgia del trigémino

Tabla 2: Aplicaciones actuales de la ablacion ultrasénica

Nucleo VIM: nucleo ventral intermedio

focos de investigacion modernay a
futuro en torno a la ablacion
ultrasonica en neurocirugia. Estas
técnicas son mejores que otras
técnicas de ablacién por su bajo
costo, menor uso de recursos
materiales y humanos en el peri e
intraoperatorio y menor frecuencia
de efectos adversos, por lo que
aumentar la evidencia,
especialmente de las técnicas no
térmicas, para determinar su uso
en neurocirugia es imperativo.
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Fuente bibliografica:

- Franzini A, Moosa S, Prada F, Elias WJ.
Ultrasound ablation in neurosurgery: Current
clinical applications and future perspectives.
Neurosurgery [Internet]. 2020; 87(1): 1-10.
Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1093/neuros/nyz407
|zadifar Z, 1zadifar Z, Chapman D, Babyn P. An
introduction to high intensity focused ultrasound:
Systematic review on principles, devices, and
clinical applications. J Clin Med. 2020; 9(2): 460.
Disponible en:
http://dx.doi.org/10.3390/jcm9020460
Syed AQ, Muhammad W, Inamullah K,
Muhammad AK, Sajid SS, Mudassir F, High-
intensity focused ultrasound: past, present, and
future in neurosurgery. Neurosurg Focus. 2018;
44(2): E16. Disponible en:
https://thejns.org/doi/abs/10.3171/2017.11.FOC
UsS17610
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n la mente de muchos los cuidados paliativos se consideran como sinénimo de hospicio,

esto conduce a la pérdida de oportunidades de una provision de cuidados paliativos de

forma temprana en el curso de la enfermedad. Los cuidados paliativos primarios pueden
ser proporcionados por los médicos que atienden a pacientes con enfermedades graves, cabe
sefalar que el campo de los neuropaliativos se ha convertido en una subespecialidad floreciente.
Los cuidados paliativos no buscan acelerar el final de la vida, sino ayudar a los pacientes a tener la
mejor calidad de vida posible, reconociendo la inevitabilidad de la muerte y proporcionando consuelo y
dignidad cuando llega el final.

Cuidados paliativos en pacientes con enfermedades neurolégicas.

El neurdlogo tiene el imperativo ético de derivar a cuidados paliativos especializados cuando
corresponda. Se debe considerar la consulta temprana de cuidados paliativos para maximizar el
manejo de los sintomas y facilitar la creacion de una buena relacion y el compromiso en la planificacion
y los objetivos de la atencion de forma anticipada.

Cuidados neuropaliativos pediatricos.

Los cuidados neuropaliativos neonatales merecen una consideracién adicional ya que un tercio de las
muertes pediatricas ocurren en el periodo neonatal de la vida, con frecuencia en la unidad de cuidados
intensivos neonatales y después de retirar intervenciones de soporte vital. Los cuidados
neuropaliativos prenatales se centran en la informacién diagnéstica, la comunicacién centrada en la
familia, el prondstico, la toma de decisiones compartida, y el manejo de los sintomas.

Comunicacion.

Las habilidades de comunicacién necesarias incluyen dar malas noticias, evaluacion, explicacion del
pronéstico, asistencia a los pacientes y familias en el proceso de toma de decisiones y establecimiento
de limites razonables. Las conversaciones sobre los objetivos de la atencion deben tener lugar a
intervalos frecuentes y ante eventos centinela que pueden ser Unicos para cada enfermedad. Es
fundamental que los médicos participen en una toma de decisiones compartida, modelo que evita
colocarla carga de la toma de decisiones sobre los pacientes y las familias afectadas.
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Transicion a cuidados al final de la vida.

Los médicos tienen fuertes obligaciones éticas para mantener la vida, cuando es posible y deseado
por el paciente. Cuando el cuidado para prolongar la vida no es ya apropiado o deseado por un
paciente o los tomadores de decisiones sustitutos, el médico tiene la obligacion de cambiar el enfoque
de la atencion para preservar la calidad de vida centrandose en la comodidad, asistencia médica,
psicosocial y espiritual y apoyo a pacientes y familias que se enfrentan al final de la vida.

Consideraciones éticas en cuidados neuropaliativos en desordenes neuroldgicos especificos
Una de las caracteristicas definitorias de los cuidados neuropaliativos es la consideracion de que es
especifico del estado de la enfermedad neurolégica. Cuando el diagndstico y el prondstico

- neuroldgico son inciertos, los examenes seriados son necesarios para reevaluar niveles de cognicion,

estado psicoldgico, capacidad de toma de decisiones y trayectoria de la enfermedad.

Enfermedades neurolégicas agudas

Sindrome de Locked-In: En este estado de parélisis irreversible, a menudo con paralisis respiratoria y
vocal, con algo de conciencia preservada y capacidad para comunicarse con movimientos oculares o
parpadeo. Sin un examen cuidadoso, los pacientes con sindrome de enclaustramiento con conciencia
conservada pueden confundirse con pacientes que tienen un trastorno de la conciencia y corren el
riesgo de tener su capacidad de decision y autonomia ignoradas.

Lesion cerebral aguda severa: Segun el tamafio y la ubicacion de un accidente cerebrovascular, los
pacientes pueden experimentar un cambio agudo en el estado funcional, cognitivo, sus habilidades y
la comunicacidn, con grados variables de recuperacion. Una minoria de los pacientes con un primer
accidente cerebrovascular han dejado instrucciones de atencion anticipadas y han designado a un
sustituto en la toma de decisiones en caso de que no puedan comunicar sus opciones de atencion
médica.

Estado de minima conciencia: Para los pacientes en coma o con un sindrome de vigilia que no
responde, la posibilidad de recuperacion depende tanto de la gravedad como de la causa de la
afeccion. Los médicos deben hacer intentos razonables para mejorar la capacidad de los pacientes
con tales discapacidades severas para mejorar lacomunicacion.

Enfermedades neuroldgicas progresivas.

La integracion de los cuidados neuropaliativos sera diferente para los pacientes y familias que
esperan una recuperacion neuroldgica que para aquellos en que se anticipan declives funcionales. Se
recomiendan conversaciones anticipadas sobre la planificacion de la atencién antes de que se pierda
la capacidad cognitiva.

Neuro-oncologia: Los pacientes diagnosticados con tumores cerebrales malignos requieren
informacién pronostica, esto puede ser dificil y poco confiable con marcadores moleculares
cambiantes, diagndsticos histoldgicos y nuevas terapias disponibles. El apoyo psicosocial es esencial
dada la alta tasa de angustia y agotamiento en los cuidadores de pacientes, agravadas por la pérdida
del lenguaje y habilidades cognitivas por parte del paciente, que pueden llevar a un conflicto familiar.
Los desafios de comunicacion incluyen las discusiones de las metas de atencién, el apoyar a los
pacientes y cuidadores en la toma de decisiones, y explicar posibles problemas de comportamiento y
comunicacion en el futuro.
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Demencia: La progresion de la demencia conduce a un deterioro en el que los pacientes son Resena

incapaces de comprender la informacién médica y tomar decisiones sobre el cuidado de la salud. Un
diagndstico adecuado puede ayudar a los pacientes y sus familias a prepararse para las
consecuencias de la disfuncion cognitiva y pérdida de autonomia respetando sus valores.

Esclerosis lateral amiotrdfica y degeneracion frontotemporal: Para pacientes con trastornos
como la esclerosis lateral amiotréfica (ELA) y otras condiciones progresivas se deben hacer esfuerzos
para obtener y documentar objetivos y preferencias de tratamiento antes de la debilidad extrema y
afonia. Cuando los pacientes estan considerando optar por intervenciones de soporte vital, también
es importante identificar el resultado minimo aceptable.

Enfermedad de Parkinson y desordenes relacionados: Estos trastornos representan un desafio
para la intervencion paliativa primaria y especializada, ya que provocan una disminucion lenta de la
funcién, la eficacia de los medicamentos se reduce, se presentan sintomas motores y no motores y
deterioro cognitivo.

Consideraciones éticas en cuidados neuropaliativos.

Rechazolretiro de tratamientos: En pacientes conscientes diagnosticados con enfermedad
neuroldgica progresiva, los médicos tienen la obligacién de asegurarse de que la decision del paciente
de rechazar el tratamiento se ha alcanzado con pleno conocimiento de las consecuencias, la
consideracion de alternativas de tratamiento y la ausencia de una toma de decisiones impulsiva o
reactiva.

Manejo de sintomas refractarios severos al final de la vida.

La mayoria de los sintomas al final de la vida pueden ser manejado sin necesidad de sedacion, pero,
en algunos casos, los sintomas pueden ser tan graves como para requerir dosis de medicacion que
puede resultar en pérdida del conocimiento o depresion respiratoria.
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casos y controles para investigar las
caidas, lesiones relacionadas con las
caidas y las caracteristicas
psicolégicas asociadas a las mismas,
antes y después de la cirugia de
derivaciéon por HNTI. Este trabajo fue
presentado como presentacion oral
en la 9na Reunion de la Sociedad
Internacional de Hidrocefalia y
Trastornos del Liquido
Cefalorraquideo, en Kobe, Japén, en

| deterioro cognitivo y las

anomalias de la marcha y el

equilibrio son factores
predisponentes para las caidas y
sintomas caracteristicos de la HNTI
(hidrocefalia normotensiva
idiopatica). Por primera vez, la HNTI
fue descrita por el neurocirujano
colombiano Salomon Hakim Doe
(1922-2011) en 1964, y al siguiente
ario en colaboracion con el
neurocirujano estadounidense

CONCLUSION Raymond Delesy Adams septiembre de 2017.
Lasingularidad de la enfermedad neuroldgica requiere un ajuste para desarrollar su propio enfoque de (1911-2008) se obtuvieron mayores Métodos

cuidados paliativos; como el campo de los cuidados neuropaliativos evolucionan, debemos hacer un
esfuerzo para reconocer no sélo la obligacién que tiene todo clinico neurolégico de atender las
necesidades paliativas, sino también aprender a identificar cuando los casos desafiantes se
beneficiaran de la asistencia de un especialista en el campo.

conclusiones. La incidencia de HNTI
oscila entre el 0,3 y el 3% en
pacientes mayores de 60 afios,

‘ hasta 5,9% en mayores de 85 afios.
/ Los problemas relacionados a la
continencia urinaria que se
presentan en estadios avanzados

Este estudio formé parte del estudio
INPH-CRasH (Comorbilidad y
factores de riesgo asociados con
hidrocefalia) en el que los pacientes
se derivaron por HNTI en Suecia
durante los afios 2008 a 2010. En

Fuente bibliografica: r(
Taylor LP, Besbris JM, Graf WD, Rubin MA, Cruz-Flores S, Epstein LG, et al. Clinical guidance in neuropalliative care: An

osition statement. Neurology. 2022; 98 (10): 409-16. Disponib]e en::

_p:/]ax.doi.orQI 10.1212/WNL.0000000000200063

P

T

de esta enfermedad completan la
famosa triada de Hakim-Adams
(560% de los casos).

Médicos de los hospitales
universitarios de Umea y Link&ping
en Suecia realizaron un estudio de

Suecia, todos los pacientes adultos
intervenidos con derivacién por
hidrocefalia estan registrados en el
Registro Sueco de Calidad de
Hidrocefalia.

En 2011 se invit6 a participar a los
pacientes intervenidos por HNTI
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entre 2008 y 2010. 5 de 6 centros
neuroquirurgicos contribuyeron al
registro, cubriendo alrededor del 80%
de la poblacién sueca. Se excluyeron
los pacientes enfermos en 2011, <60
o >85 afos en el momento de la
cirugia, o que tenian una puntuacién
en el Mini-Mental State Examination
(MMSE) <23 antes de la cirugia.

La poblacién caso final consistié en
176 pacientes con derivacion por
HNTI (edad media 74 6; 42%
mujeres). La poblacién control
constaba de 368 personas
emparejadas por edad y sexo (edad
media 73 +6; 37% mujeres). El
estudio fue aprobado por el comité de
bioética y los participantes firmaron el
debido consentimiento informado.

Cuestionarios

Todos los pacientes y controles
respondieron un cuestionario sobre
frecuencia de caidas, miedo de caida
(FOF), confianza para evitar caidas,
gravedad de las lesiones
relacionadas con caidas, sintomas
de depresion y calidad de vida. El
tiempo de observacioén
postoperatorio tuvo una media de 21
meses, el tiempo de observacion
preoperatorio se defini6 como 12
meses antes de la cirugia y se
preguntd a los controles sobre los
ultimos 12 meses. En el articulo se
detallan los parametros de
normalidad y categorizacién de cada
cuestionario.

Resultados

Mas pacientes con HNTI que los
controles tuvieron caidas recurrentes
(67% frente a 11%; P <0,001), temian
caer con mas frecuencia (3,3 £ 1,1
frentea 1,6 £0,9; P <0,001) y tenian
menos confianza en evitar caidas (78
+ 40 frente a 126 +14; P <0,001).
Después de la cirugia, los pacientes
con HNTI mejoraron en todos los
parametros, pero no alcanzaron los
niveles de los controles.

Entre los que sufrieron caidas no
hubo diferencia entre los pacientes y
los controles en la gravedad de las
lesiones sufridas. La calidad de vida
baja y los sintomas de depresidon
fueron mas comunes entre las
personas con caidas recurrentes (2
caidas), tanto en los pacientes con
derivacién como en los controles (P
<0,001).

Discusion

Después de la cirugia de derivacion,
todos los parametros relacionados
con las caidas mejoraron. Esto es
importante de considerar en el
cuidado del paciente, ya que las altas
tasas de caidas tienen
consecuencias negativas para el
individuo, incluyendo la
hospitalizacion y la mortalidad, vy
causa costos considerables a la
sociedad.

La marcha es el sintoma de HNTI
con la mejor tasa de mejoria después
de la cirugia de derivacion, alrededor
del 30 al 40% siguen mejorando
despuésde 3abanos.

1

1

ﬁ

La cirugia de derivacion no siempre
afecta la cognicién; sin embargo,
puede reducir el riesgo de caidas
entre los pacientes con HNTI vy
deterioro cognitivo a través de la
mejora de la marcha.

Los pacientes con HNTI
experimentaron FOF con mas
frecuencia que los controles,
posiblemente debido a su baja
confianza, influyendo directamente
en su calidad de vida.

Intervenciones adicionales e
investigaciones futuras

Los programas de ejercicio y las
mejoras en la seguridad del hogar
reducen efectivamente las tasas de
caidas entre las personas mayores
en general, por lo que deberian
investigarse como herramientas para
prevenir caidas y mejorar los
resultados en pacientes con HNTI.
Un estudio prospectivo con reportes
diarios de los participantes podria dar
mas peso a la evidencia.

Conclusiones

La HNTI es una de las causas
reversibles de deterioro cognitivo, por
lo que debe sospecharse en
pacientes mayores que acuden a
consulta, sobre todo, cuando se
acompafia de inestabilidad en la
marcha e incontinencia urinaria.

Las caidas recurrentes y las
caracteristicas psicolégicas
asociadas investigadas son mas
comunes entre los pacientes con
HNTI que en la poblacién general.
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Aunque se ve un efecto positivo
después de la cirugia, los problemas
persisten, por lo que el seguimiento
estrecho es importante.

El registro ordenado y coordinado
entre diferentes organizaciones de
salud debe ser imperativo para la
generacion de evidencia en todas las
ramas de la medicina.

Fuentes bibliograficas:

-Gavrilov GV, Gaydar BV, Svistov DV, Korovin AE,
Samarcev IN, Churilov LP, et al. Idiopathic Normal
Pressure Hydrocephalus (Hakim-Adams Syndrome):
Clinical Symptoms, Diagnosis and Treatment.
Psychiatr Danub. 2019 Dec;31(Suppl 5):737-744.
-Larsson J, Israelsson H, Eklund A, Lundin-Olsson L,
Malm J. Falls and Fear of Falling in Shunted Idiopathic
Normal Pressure Hydrocephalus-The Idiopathic
Normal Pressure Hydrocephalus Comorbidity and
Risk Factors Associated With Hydrocephalus Study.
2021 Jun 15;89(1):122-128.
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a mayoria de las arterias cerebrales y de la médula espinal son nombradas de

acuerdo a su anatomia, sin embargo, algunas poseen epénimos. Por un lado, los

epdnimos reconocen a los anatomistas por su descubrimiento y descripcion de
estructuras anatémicas. Por otro lado, los epénimos son criticados al ser sefalados
como poco cientificos y precisos.

La arteria de Adamkiewicks (AKA) es la arteria radiculomedular méas prominente, e irriga a
la médula espinal desde los segmentos toracicos inferiores hasta el cono medular. En un
meta-anélisis publicado por Taterra y colaboratores, la AKA estuvo presente en 84.6% de
los pacientes. La lesién u oclusién de esta arteria produce sintomas de sindrome de arteria
espinal anterior en niveles toracolumbares como: pérdida bilateral de la funciéon motora,
pérdida de la sensibilidad térmicay nociceptiva, disfuncion sexual e incontinencia.

La arteria de Bernasconi y Cassinari surge del tronco meningohipofisiario de la arteria
carétida interna (ACI) e irriga el tentorium. Posee una longitud y didmetro promedio de 2 cm
y 053 mm, respectivamente. En la actualidad se reconoce que la arteria tentorial medial
(ATM) de Bernasconi y Cassinari estd implicada en mltiples patologias incluidas fistulas
arteriovenosas durales, meningiomas petroclivales, sindrome moya moya y
malformaciones arteriovenosas.

La arteria de Davidoff & Schechter (ADS) se origina de la arteria cerebral posterior (ACP) en
el segmento ambiens. La ADS irriga la dura de la unién falcotentorial; tiene una longitud
media de 12 cm y didmetro promedio de 0.8 mm. Se ha asociado la ADS con fistulas
arteriovenosas tentoriales, especialmente aquellas en la linea media.

La arteria recurrente de Heubner suministra al estriado anterior, porciones del globo palido
externo, hipotalamo anterior y el brazo anterior de la capsula interna. Surge de la cara lateral
de la arteria cerebral anterior (ACA), en el complejo de la arteria comunicante anterior,
donde continta en direccion retrégrada hacia la arteria cerebral media (ACM). Su oclusién
provoca debilidad en la extremidad superior contralateral, paresia de la hemicara
contralateral,afasia,y paresia del paladary la lengua.

Las arterias capsulares de McConnells se originan de la ACI en su porcién cavernosa, y se
anastomosan con la arteria contralateral para irrigar a la glandula hipdfisis. La ruta de la

13

arteria capsular anterior es de particular importancia cuando se intervienen patologias
supraselares, como craneofaringiomas. Por otro lado, las arterias capsulares son
alimentadoras de meningiomas del tubérculo selar y carcinomas del seno esfenoidal.

La arteria de Percheron (AP) surge del segmento P1 de la ACP e irriga al tdlamo
paramediano y al mesencéfalo bilateralmente. La AP es rara, se ha reportado que esta
presente en 4-11.5% de cerebros estudiados. Los sintomas provocados por la oclusién de a
AP incluyen: parélisis de la mirada vertical, deterioro de la memoria, hemiplejia, ataxia
cerebelosaycoma.

La arteria de Salmon (AS) es una rama que nace del segmento V3 de la arteria vertebral y
suministra flujo a la musculatura del triangulo suboccipital, y probablemente dé origen a
arterias radiculomedulares. El conocimiento de las ramas musculares del segmento V3 es
necesario para abordajes far-lateral al foramsnen magno y la porcién superior de la columna
cervical, debido a que lesiones en la AS pueden condicionar sangrado transoperatorio que
suele confundirse con dafio a la arteria vertebral.

La arteria de Vidian (AV) posee un diametro de 0.5 mm y conecta los segmentos petrosos
horizontal y vertical de la ACI con ramas distales de la arteria maxilar, contribuyendo asi con
la red anastomdtica en la fosa pterigopalatina y nasofaringe. La AV provee flujo sanguineo
colateral en pacientes con oclusion de la ACI; por otro lado, la arteria de Vidian puede
asociarse a epistaxis severa.

La arteria termatica de Wilder (ATW) tiene su origen en el complejo de la arteria
comunicante anterior e irriga al cuerpo calloso. Burt G. Wilder la nombro termética porque
cursa superior a la lamina terminalis, o terma, alrededor del rostrum y genu del cuerpo
calloso. Esta arteria también se conoce comela arteria mediana del cuerpo calloso, arteria
callosa superior y tercer arteria A2. El reconocimiento de la ATW es crucial en aneurismas
de la arteria comunicante anterior, cuya inadvertida presencia puede derivar en clipaje e
infarto.

La arteria de Wollschlaeger y Wollschlaeger (AWW) surge de la arteria cerebelar superior y
suministra flujo sanguineo al tentorium. Su identificaciéon en tumores vasculares o
malformaciones tentoriales permite la devascularizacion y previene complicaciones
hemorragicas transquirlrgicas.

Los eponimos se encuentran entretejidos en nuestro vocabulario médico en el dia a dia, nos
recuerda la importancia de estructuras anatémicas y nos permite mejorar nuestra
perspicacia clinica. No obstante, la anatomia prevalece como el fundamento de la
microdiseccién neuroquirtrgicay es crucial para la formacién y adiestramiento técnico. Por
ultimo, los epdnimos son un recordatorio que todos pueden aportar en el conocimiento
neuroanatomico a través de estudios cadavéricos, radiolégicos y quirdrgicos.

Fuente bibliogréafica:
- Benner, D, Hendricks, B, Benet, A, & Lawton M. (2021). Eponyms in Vascular Neurosurgery:
Comprehensive Review of 11 Arteries. World Neurosurgery, 1-9.
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n alcohol dulce, inicialmente obtenido del

arbol Fraxinus ornus, el manitol (Figura 1)

también
puede producirse mediante la hidrogenacion de la
fructosa. Se diferencia de la glucosa por tener dos
atomos de hidrégeno adicionales: C6H1406, por lo
que técnicamente es un alcohol de azlcar en lugar
de un azucar. Uno pensaria que actuaria de
manera similar a la glucosa, pero no es asi. El manitol es relativamente inerte en los humanos y
actualmente considerado dentro de la lista de los medicamentos esenciales para la Organizacion
Mundial de la Salud, util en medicina, ya sea como solucion hipertonica en el tratamiento de
presion intracraneal elevada e hipertension intraocular o como diurético en lesion por
aplastamiento o sindrome compartimental.
En 1960, el manitol fue utilizado por primera vez por Scharfetter para disminuir la presion
intracraneal y asi disminuir el edema cerebral, desde entonces se ha convertido en el hipertonico
intraoperatorio mas utilizado. ;Pero es realmente el hipertonico ideal para nuestros pacientes?
Estudios recientes han cuestionado la eficacia clinica y el impacto fisiolégico del manitol, la
importancia de esta incertidumbre ha dado como resultado varios estudios en donde se expone a
la solucion salina hipertonica como hipertonico alternativo. La eficacia clinica de solucién salina
hipertonica fue demostrada por Todd et al. en 1985, con investigaciones que sugieren que podria
superar al manitol para la relajacion cerebral y la reduccion de la presion intracraneal, sin
embargo, actualmente, a pesar de las maltiples investigaciones, no hay consenso sobre su uso
en cuidados intensivos y cirugia.
Se han realizado multiples revisiones sistémicas con metaandlisis en donde se han comparado
diversos escenarios clinicos y el uso de manitol versus la solucién salina hipertonica. Uno de
estos escenarios es en pacientes con traumatismo craneoencefélico (Figura 2), en donde se han
visto diferencias significativas importantes entre estos dos agentes hiperosmolares. Se ha
detallado que la solucion salina hipertonica disminuye con mas eficacia la presion intracraneal,
pero a pesar de esto en pacientes tratados con manitol se observa superioridad en relacién con la
perfusion cerebral, disminuyendo asi el riesgo de isquemia cerebral y herniacion, misma
superioridad del manitol se ha visto en pacientes con eventos cerebrovasculares. Otro escenario

OH

OH
Manitol
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Mean Difference
v, 5% C1_ Year
=1.60 [-6.93, 3.73) 2001
1341 11 3 L 2% -13.20 [-13.98, -12.42] 2005
132.1 0.67 X L ! -8.80 [-9.40, -8.20] 2011
1379 39 » L . -2.80 [-4.58, -1.02] 2015
1349 3.1 139.2 315 -4.30 [-6.50, -2.10] 2015
1389 44 143.7 5.4 16.4% -4.80 [-7.53, -2.07] 2015

128 120 100.0% -6.23 [-9.55, -2.91]
neity: Tau' = 15.61; Chi' = 187.52, df = § (P < 0.00001); I' = 97%
Test for overall effect: Z = 3.67 (P = 0.0002)

E

Mannitol Saline Mean Difference

St or Mean !DT.HIM 5D Total IV, Random, 95% CI _ Year
GCemma et al. ” 3 25 25.7T% 6.00 [4.34, 7.66] 1997
De vivo et al. 3 80.4 16.7 10 5.5% 5.70 [-6.49, 17.89] 2001
Chen et al. 89 12 20 12.1%  2.00[-4.85, 8.85] 2005
Rozet et al. % 15 20 9.0% 1.00 [-7.70, 9.70] 2007
Lietal d 3 713 6 20 20.0% 6.60([2.85, 10.35] 2014
Cayatri et al. 83 13 25  13.5% -6.00[-12.20,0.20] 2014
Hernandez Palazon et al. 7S 10 30 142% 4.00(-1.87,9.87] 2016

Total (95% CD 150 100.0%  3.26 [0.08, 6.45]
Heterogeneity: Tau" = 9.56; Chi* = 15.85, df = 6 (P = 0.01); I = 62%
Test for overall effect: Z = 2.01 (P = 0.04)

clinico es el uso de la solucidn hiperténica en la preparacion de pacientes para craneotomias, las
revisiones sistémicas de metaanalisis han demostrado que la solucion salina hiperténica provee
mejor relajacion cerebral en comparacion con el manitol, sin embargo, no se observa diferencia
enlaestancia en unidad de cuidados intensivos o en la estancia hospitalaria.

En otro orden de ideas, no hay evidencia para guiar la dosis 6ptima o duracion del tratamiento con
manitol y no se ha establecido un umbral de presion intracraneal por encima del cual el manitol se
debe prescribir. Aunque cominmente una solucién al 20% administrada por via intravenosa a una
dosis de 0,15-0,20 g/kg durante 30 - 60 minutos suelen considerarse seguros, dosis de hasta 2
g/kg en una sola administracion es comunmente utilizado.

El uso del manitol para disminuir la presion intracraneal es un dogma que se ha llevado a cabo
durante mas de 50 afios, sin embargo, la evidencia nos permite ampliar nuestro campo de vision y
asi mejorar el tratamiento de nuestros pacientes. En relaciéon con el manitol y la solucién
hipertdnica, se necesitan mas estudios para detallar escenarios especificos en donde la solucién
salina hipertonica realmente tenga una superioridad global en relacién al manitol. Mientras tanto,
se sequira utilizando nuestro querido alcohol dulce.

Fuente bibliografica:

TurliucM, CucuA, Costachescu B, Tudor R, Papacocea T, Bogdanici C, etal. The use of mannitol
in neurosurgewand neuro-ophthalmology. Cellulose Chemistry and Technology. 2019; 53(7-8): 625-633.

Zhang W, Neal J, Lin L, Dai F, Hersey D, McDonagh D, et al. Mannitol in Critical Care and Surgery
Over 50+ Years: A Systematic Review of Randomized Controlled Trials and Complications With Meta-Analysis.
Journal of Neurosurgical Anesthesiology. 2019; 31(3): 273-284.

Fandino W, Understanding the physiological changes induced by mannitol: From the theory to
the clinical practice in neuroanaesthesia. Journal of Neuroanaesthesiology and Critical Care. 2019; 4(3): 138.

Torre-Healy A, Marko N, Weil R, Hyperosmolar Therapy for Intracranial Hypertension.
NeurocrltlcaICare 2011;17(1): 117-130.
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anormales comenzaron en la década de 1930, comenzando en una era en

la que no existian opciones médicas efectivas para pacientes con temblor
progresivo, rigidez u otras manifestaciones de trastornos degenerativos como la
enfermedad de Parkinson.
En 1932, Bucy recomendd la reseccion de la corteza motora o tractotomia
corticoespinal para la atetosis, afirmando que se necesitaba generar dafio motor
para mejorar los movimientos involuntarios.
Los primeros estudios de autopsia convencieron a Cooper y a otros de que un
método mas preciso de creacion de lesiones cerebrales profundas podria
proporcionar la eficacia y seguridad necesarias para avanzar en la cirugia de
trastornos del movimiento. Cooper usé una variedad de métodos para hacer
lesiones cerebrales profundas, incluidos alcohol, globos y, finalmente, criocirugia.
La cirugia estereotactica comienza con el Sir Victor Horsley y su colega Robert
Clarke, quienes crearon por primera vez un método para alcanzar objetivos
cerebrales profundos de manera confiable, utilizaron una guia intracraneal que
facilitaria la colocacion de electrodos en el cerebelo de los animales. Luego
estudiaron los efectos sobre el movimiento de los animales después de las lesiones.
Dicho dispositivo estaba basado en estructuras neuroanatomicas; sin embargo,
Horsley nuncalo us6 en humanos.
Fue hasta 1918, que el Capitan Newberry Ferguson, desarrollé un dispositivo de
guia para extraer un fragmento de bala del cerebro de un soldado de la Primera
Guerra Mundial, considerandose este el primer procedimiento estereotactico en
humanos.
Posteriormente, el equipo de Ernst Spiegel y Henry Wycis, fueron los primeros en
informar sobre estos dispositivos en trastornos del movimiento, en este caso
pacientes con la enfermedad de Huntington.
Mas adelante, se buscaron procedimientos menos invasivos para alcanzar
objetivos cerebrales profundos. Cambiando el objetivo para trastornos del
movimiento, al nucleo palido.

I 0s primeros procedimientos quirdrgicos para los trastornos del movimiento
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Esta seleccion de nucleos profundos se relacioné con estructuras anatomicas
identificables encontradas mediante encefalografia para crear un mapeo cerebral y
adaptar una nomenclatura comun. Las comisuras anterior y posterior demostraron
ser las estructuras mas fiables sobre las que basar los objetivos estereotacticos en
eltalamo, el palido y el subtalamo.

Con esto, el Dr. Ron Tasker, se convirtié en pionero en el mapeo cerebral del talamo
utilizando grabaciones de microelectrodos.

Mas tarde, el apogeo de la cirugia de trastornos del movimiento se vio eclipsado
rapidamente por el desarrollo de la L-DOPAYy el hallazgo de terapias médicas mas
eficaces tanto para la enfermedad de Parkinson como para otros trastornos del
movimiento.

Buscando otros tratamientos para trastornos del movimiento, se comenzo la
investigacion en trasplantes con la teoria de que las células adultas de la médula
suprarrenal podrian ser empujadas para transformarse en neuronas
dopaminérgicas que reemplazarian las células perdidas en |la sustancia negra.

Los resultados parecian inconsistentes y los debates sobre la mejor célula del
donante e incluso la supervivencia del injerto llevaron a una disminucién gradual del
interés en el trasplante.

Sin embargo, basandose en el trabajo cientifico basico pionero de Lindvall y otros
en el Instituto Karolinska, Backlund y sus colegas en Estocolmo realizaron el primer
trasplante de tejido para la enfermedad de Parkinson usando la propia glandula
suprarrenal del paciente.

Continuaron observando el tratamiento médico como el quirdrgico y observaron
que el uso a largo plazo de agentes dopaminérgicos con las dosis crecientes se
asociaron con efectos secundarios importantes de discinesia, asi como con
eventos cognitivos e incluso psicoticos. Esta comprension finalmente condujo a la
necesidad de un repunte en la cirugia estereotactica para los trastornos del
movimiento. Con esto, se vieron en la necesidad de buscar otros dispositivos, lo
siguiente fue el uso de rayos X, entonces Leksell describié el uso de haces de
protones cruzados para crear lesiones dentro del cerebro para apuntar a una
estructura cerebral profunda sin hacer una incision quirurgica. Definié el término
“radiocirugia estereotactica” en un articulo publicado en 1951 y describié el
tratamiento de 2 pacientes iniciales que tenian neuralgia del trigémino. Esto llevo al
desarrollo de un dispositivo denominado unidad gamma, el cual contenia 179
fuentes de cobalto 60 que emitian radiacion de fotones a través de un casco
colimador secundario. La introduccién de imagenes en el plano axial por primera
vez permitié una definicién precisa de la capsula interna del paciente individual,
mejorando la orientacibn que aun se basaba en las relaciones con la linea
intercomisural.

Fuente bibliografica:
- Niranjan A, Lunsford LD, Richardson RM. Current Concepts in Movement Disorder
Management. Prog Neurol Surg. 2018; 33: 1-12.
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n 1818 el quimico francés Louis Jacques Thenard descubri6 el perdxido de

hidrégeno (H,O,) y 75 afios después, en 1893, se evidencia la primera aplicacion

de la sustancia en neurocirugia como técnica de antisepsia en un absceso
cerebral. Asimismo, en 1930 el Dr. Herbert lo usa por primera vez como hemostético.
Aunque ambas aplicaciones son desde entonces las principales razones para el uso del
perdxido en neurocirugia, se hipotetizé sobre su posible funcién como cicatrizante.

La atencién dirigida al H,O, como promotor de la cicatrizacién nace de la demostracién
de picos en su concentracién poco después de heridas cutaneas, iniciando procesos
inflamatorios necesarios en las fases primarias de la cicatrizacion. Actualmente su uso
en la cicatrizacion estd sumergido en controversia al demostrarse su efectividad In
Vitro, pero mostrando resultados ambivalentes In Vivo. A una concentracién del 3%
(975 pM), la més usada en neurocirugia, el peréxido de hidrégeno destruye
queratinocitos y fibroblastos, por lo que la reepitelizacion se ve afectada dando origen a
una dermis de menor grosor o incluso a fibrosis si el proceso inflamatorio es crénico.
Hay evidencia que indica que a una concentracién menor del 1% (500 pM), el H,0O,
promueve la reepitelizacion, supervivencia neural y angiogénesis.

Las especies reactivas de oxigeno generadas mediante la reaccion de Fenton
ocasionan la peroxidacién de lipidos que lesiona la membrana celular, modificacion de
proteinas y oxidacién del ADN que puede causar su ruptura o mutaciones.
Consecuentemente esta sustancia puede eliminar un amplio espectro de bacterias,
hongos, virus y parasitos, siendo su efecto concentracion dependiente. A
concentraciones de 3-6% es un buen bactericida, pero tiene escaza actividad
esporicida, lo cual se logra a concentraciones de 10-30%. Al aplicarse sobre una herida
la catalasa producida por el endotelio o algunas bacterias como S. aureus o
Pseudomonas degrada el H,O, en agua y oxigeno, por lo que a concentraciones
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menores de 3% los principales agentes infecciosos que se han encontrado son los
antes mencionados. En la mayoria de los casos el nUmero de bacterias es menor al
umbral necesario parainfeccién, por lo que se considera un buen antiséptico.

Amplia es la evidencia que apoya el uso del peréxido de hidrégeno como hemostatico.
En este sentido, Hao Chen, et al. probaron menor pérdida sanguinea e incidencia de
infecciones, especialmente infecciones profundas, al usar peréxido de hidrogeno en
cirugia espinal lumbar multi-segmentaria. Se cree que el mecanismo es la agregacion
plaquetaria y/o vasoconstriccion.

Una complicacién rara, pero severa de la aplicacion de este liquido sobre una herida es
la formacion de émbolos gaseosos al superar la capacidad de dilucién del oxigeno en la
sangre, en la literatura se han reportado 16 casos en neurocirugia. El émbolo puede
causar una enfermedad vascular cerebral, tromboembolia pulmonar con la
consecuente inestabilidad hemodindmica, secuelas neurolégicas o incluso enfisema
subcuténeo y muerte. Cabe destacar que hay mayor riesgo de efectos adversos del
émbolo al disecar la duramadre ya que el oxigeno puede penetrar la piamadre para
alcanzar vasos sanguineos profundos y de mayor tamario. Ademas, aumenta el riesgo
de formacion de un émbolo gaseoso si el paciente esta sentado. En cualquier caso, los
sintomas son reversibles si se aspira de inmediato el peréxido y se irriga la herida con
solucién salina. Aunado al riesgo de émbolo gaseoso, si la sustancia se usa en
cavidades pequefias, por cada Iml de peréxido de hidrégeno se descompone en 10ml
de oxigeno mediante la reaccion de Fenton, lo que puede causar trauma mecénico al
tejido circundante.

Aunque el H202 es efectivo como antiséptico o hemostatico, su funcién como
cicatrizante no cuenta con evidencia para hacer recomendaciones sobre su uso. Dado
que existen otros métodos para antisepsia 0 hemostasia como solucién salina normal
con o sin jabén, yodopovidona al 1%, o incluso miel que ha demostrado ser més efectiva
que otras sustancias como sulfadiazina de plata para eliminar una contaminacion
microbiana, ademas, promueve la reepitelizacion y reduce el riesgo de cicatrizacion
queloide, no se recomienda usar el peréxido de hidrégeno en neurocirugia.

Fuente bibliografica:

- Bailey D, Rizk EB. Origin and Use of Hydrogen Peroxide in Neurosurgery. Neurosurgery. 2021 Jun 15;89(1):E3-7.
Disponible en:10.1093/neuros/nyab107

- Tatnall FM, Leigh IM, Gibson JR. Comparative Study of Antiseptic Toxicity on Basal Keratinocytes, Transformed Human
Keratinocytes and Fibroblasts. Skin Pharmacology and Physiology. 1990;3(3):157-63. Disponible en:
10.1159/000210865

- ChenH,Yang J-S,Zou P, Zhao Y-T, Liu T-J, Tian Y, et al. Safety and Efficacy of Hydrogen Peroxide in Controlling Blood Loss
and Surgical Site Infection After Multisegmental Lumbar Spine Surgery: A Retrospective, Case-Controlled Study. World
Neurosurgery. 2020 Jan;133:e303-7. Disponible en: 10.1016/j.wneu.2019.09.005

- Urban MV, Rath T, Radtke C. Hydrogen peroxide (H202): a review of its use in surgery. Wiener Medizinische
Wochenschrift. 2017 Nov 16;169(9-10):222-5. Disponible en: 10.1007/s10354-017-0610-2
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Neuroanatomia: Craneal
Dra. Dayana Magaly Garcia Alatorre

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - Hospital General de Zona No 1
“Emilio Varela Lujan”, Zacatecas, Zacatecas, México
dayana.wy.1714@gmail.com

0 ¢ Como se puede distinguir la arteria carétida interna de la arteria
carotida externa en el cuello?

La arteria car6tida interna no tiene ramas en el cuello, mientras que la arteria
carotida externa tiene multiples ramas.

9 ¢Cuales son las principales ramas de la arteria carétida externa?
La mnemotecnia SALFOPSI es muy util para recordar las ramas de la arteria
carétida externa en orden ascendente (proximal a distal).

1. Atrteria tiroidea superior
Arteria faringea ascendente
Arteria lingual
Arteria facial
Arteria occipital
Arteria auricular posterior
Arteria temporal superficial
8. Arteria maxilar (interna)

Noohkwd

e ¢De donde surgen las arterias carétidas comunes?
Normalmente, la arteria carétida comun derecha sale del tronco braquiocefalico,
mientras que la izquierda surge directamente del arco adrtico.

0 A que se denomina como sifon carotideo?
El segmento intracavernoso y supraclinoideo de la arteria carétida interna.

e ¢Cuales son los hallazgos clinicos clasicos que ocurren en la oclusién
de la arteria coroidea anterior?

Hemiparesia, hemianestesia, y hemianopsia.

@ ¢En cuales dos ramas terminales se divide la arteria cerebral posterior?
La arteria parietooccipital y la arteria calcarina.
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¢Qué arteria irriga al plexo coroideo de la asta temporal? ;Y del atrio?
La arteria cerebral posterior irriga ambos.

Q ¢Que son los espacios de Virchow-Robin?
Los espacios entre los vasos sanguineos y las capas aracnoidea y la pia del cerebro
y la medula espinal.

Q ¢Queé seno transcurre dentro de la union del tentorio con la cresta
petrosa?
El seno petroso superior.

@ ¢Cual vena anastomética grande se une al seno sagital superior?
La vena de Trolard (también llamada la vena anastomética superior)

@ ¢Cual vena anastomética grande une a las venas de la cisura de Silvio
con el seno transverso?
La vena del Labbe.

@ ¢ Cual es la rama mas grande de la porcidén intracavernosa de la arteria
carétida?
El tronco meningohipofisiario.

@ ¢Cual es la rama mas constante del tronco meningohipofisiario?
La arteria tentorial. Pasa por delante hacia el techo del seno cavernoso y luego
posterolateralmente a lo largo del borde libre del tentorio. Manda ramas a los nervios
craneales lll y IV. Bernasconi y Cassinari fueron los primeros en reportar la arteria
angiograficamente en 1957.

@ ¢Cual rama de la arteria carétida intracavernosa pasa entre el NC Vl y la
division oftalmica del nervio trigémino?
El tronco inferolateral.

@ ¢Cual es el angulo venoso que se observa en la vista lateral del
angiograma cerebral?
El angulo esta formado por la union de la vena talamoestriada y las venas cerebrales
internas en el tubérculo talamico. Esta area se aproxima al sitio del foramen de
Monro.

Referencia bibliografica: Neuroanatomy: Cranial. En: Shaya MR. Neurosurgery Rounds, Questions and Answers. Thieme

Medical Publishers, 2011. P 2-6.
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REVISION DE ARTICULOS

Dr. Oscar Gutiérrez Avila

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

Cambios imagenologicos en el SNC post-radiacion: ;Como podemos
diferencias entre efecto terapéutico y progresion de la enfermedad?

cerebrales, meningiomas y schwannomas vestibulares. La resonancia magnética con
contraste representa el pilar actual para monitorear la respuesta al tratamiento
después del tratamiento basado en la suposicion de que las lesiones en aumento
reflejan una carga de enfermedad cada vez mayor. Sin embargo, la neurotoxicidad
por radiacion puede parecerse mucho a una enfermedad recurrente o progresiva. Hay
muchas caracteristicas compartidas entre las dos entidades, que incluyen: presencia
de realce al paso de contraste; localizacion cerca del sitio de la lesion original,
crecimiento en tiempo, efecto de masa, edema vasogénico y sintomas clinicos. Por lo
tanto los cambios en las imégenes relacionados con la radiacidn se confunden con la
progresion de la enfermedad, planteando un dilema en los ensayos clinicos para
nuevas terapias sistémicas, donde tales cambios en las imagenes pueden causar que
el paciente sea etiquetado falsamente como enfermedad progresiva.

Future Oncol. (2014) 10(7), 1277-1297 10.2217/FON.13.271 © 2014 Future Medicine Ltd

(Postradiation imaging changes in the CNS: how can we differentiate between treatment

effect and disease progression?)
Amanda J Walkerl1, Jake Ruzevickl, Ashkan A Malayeri2, Daniele Rigamonti3, Michael Lim3, Kristin ] Redmond1 &
Lawrence Kleinberg*,1.

1Department of Radiation Oncology & Molecular Radiation Sciences, Sidney Kimmel Comprehensive Cancer Center,
Johns Hopkins

University School of Medicine, Baltimore, MD 21231, USA

2Department of Diagnostic Imaging, Johns Hopkins Hospital, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore,
MD 21231, USA

3Department of Neurosurgery, Johns Hopkins Hospital, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, MD
21231, USA.

En la actualidad es un desafio para los neuro-radidlogos y neuro-oncélogos
diferenciar entre el efecto terapéutico posterior a la radiacidn y la progresion de la
enfermedad. Las dos entidades se caracterizan por un aumento en la captacion de
contraste en la resonancia magnética y se presentan con signos y sintomas clinicos
similares que pueden ocurrir en una proximidad temporal cercana al tratamiento o
mas adelante en el curso de la enfermedad.

Cuando los cambios en las imagenes relacionados con la radiacion o el deterioro
clinico se confunden con la progresion de la enfermedad, los pacientes pueden estar
sujetos a una cirugia innecesaria y/o a un cambio de una terapia. De manera similar,
cuando la progresion de la enfermedad se confunde con el efecto terapeutico, se
puede continuar una terapia potencialmente ineficaz frente a la progresion de la
enfermedad.

La radioterapia (RT) es un tratamiento eficaz para diversas patologias
intracraneales, incluidas las neoplasias malignas primarias del SNC, las metastasis
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Actualizacion sobre el manejo intratecal del vasoespasmo cerebral: revision
sistematica y metaanalisis

(Update on intrathecal management of cerebral vasospasm: a systematic review and

meta-analysis)
Audrey A. Grossen, BA, Griffin L. Ernst, MD, and Andrew M. Bauer, MD
Department of Neurosurgery, University of Oklahoma Health Sciences Center, Oklahoma City, Oklahoma..

La hemorragia subaracnoidea por aneurisma representa una porcion relativamente
pequefia de accidentes cerebrovasculares, pero tiene

el potencial de causar déficits neurologicos permanentes. Se cree que el
vasoespasmo con déficit neurologico isquémico tardio

es responsable de gran parte de la morbilidad asociada con la hemorragia
subaracnoidea. Esto ha iluminado algunas opciones de tratamiento que ha apuntado a
componentes especificos de la cascada de vasoespasmo. Manejo intratecal via
drenaje lumbar y el drenaje ventricular externo ofrecen ventajas unicas en esta
poblacion de pacientes. El objetivo de esta revision fue proporcionar una
actualizacidon sobre los tratamientos de vasoespasmo intratecal, enfatizando la
necesidad de ensayos a mayor escala y protocolos actualizados

usando evidencia basada en datos.

Los resultados de los autores mostraron que la terapia intratecal es una opcion segura

y factible después de la hemorragia subaracnoidea.
Se ha demostrado que atenta el vasoespasmo cerebral, reduce la incidencia de la
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isquemia cerebral tardia y mejora el resultado clinico. los autores apoyan el uso del
manejo intratecal en la prevencion y manejo de rescate del vasoespasmo cerebral.

Se justifican mas ensayos controlados aleatorios para determinar la mejor
combinacion de agentes farmacéuticos y administracion con el fin de formular un
enfoque de tratamiento estandarizado.

Neurosurg Focus 52 (3):E10, 2022. DOI: 10.3171/2021.12.FOCUS21629

Descompresion microscopica versus endoscopica para el tratamiento del
espasmo hemifacial en China: metaanalisis y revision sistematica

(Microscopic versus endoscopic microvascular decompression for the treatment of

hemifacial spasm in China: A meta-analysis and systematic review)
Department of Neurosurgery, Union Hospital, Tongji Medical College, Huazhong University of Science and Technology, 1277
Jiefang Avenue, Wuhan 430022, China

Actualmente la descompresion microvascular microscdpica del séptimo nervio es el
tratamiento estandar para el espasmo hemifacial, no obstante, se ha popularizado y
adoptado la técnica endoscopica en algunos centros, reemplazando la técnica
original de forma completa en la practica de algunos cirujanos. La posibilidad de
acceder a puntos ciegos por la microscopia con el endoscopio permite plantear el
cuestionamiento de la superioridad de esta ultima para el tratamiento del espasmo
hemifacial.

12 estudios fueron incluidos para el analisis después considerando los siguientes
criterios de inclusion:

estudios controlados, aleatorizados o no aleatorizados que incluyeran pacientes
chinos con espasmo hemifacial primario

tratados con descompresidon vascular microscopica o endoscopica, a través de una
craneotomia retrosigmoidea en donde se

reportaron la tasa de éxito, complicaciones y/o recurrencia.

No se demostro diferencia en la tasa de infecciones ni de fistula de LCR entre ambos
grupos. Las limitaciones del estudio son la inclusion de estudios no aleatorizados,
con escasos registros de los tratamientos empleados previos a la intervencion y un
seguimiento a corto plazo de los pacientes, asi como la limitacion del andlisis en la
practica de un solo pais. No obstante, los resultados permiten ponderar la
superioridad de la vision endoscdpica para el tratamiento del espasmo hemifacial en
poblaciones distintas a la analizada.

Journal of Clinical Neuroscience 91 (2021) 23-31 https://doi.org/10.1016/j.jocn.2021.06.034 0967-5868/ 2021.
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Morbilidad quirurgica del abordaje petrosectomia anterior extradural: la
experiencia Lariboisiére

(Surgical morbidity of the extradural anterior petrosal approach: the Lariboisiére

experience)

Lorenzo Giammattei, MD, Thibault Passeri, MD, Rosaria Abbritti, MD, Stefan Lieber, MD, Fumihiro Matano, MD, PhD,
Tuan Le Van, MD, Atsushi Okano, MD, Arianna Fava, MD,Paolo di Russo, MD, and Sébastien Froelich, MD
Department of Neurosurgery, Lariboisiére Hospital, University of Paris, France

Las preocupaciones sobre la morbilidad relacionada con el abordaje petroso anterior
extradural se han planteado, especialmente con respecto a lesiones venosas y del
lobulo temporal, discapacidad auditiva, pardlisis del nervio facial, lesion
cerebroespinal

fistula de liquido y convulsiones. Faltan en la literatura estudios con analisis
detallado de las complicaciones quirurgicas.

Los autores han presentado una gran serie de pacientes que fueron tratados
centrandose en las complicaciones y como evitarlas.

Este estudio incluyd a 49 pacientes: 26 con meningiomas, 10 cavernomas de tronco
encefalico, 4 condrosarcomas, 4 cordomas, 2 schwannomas, 1 quiste epidermoide, 1
granuloma de colesterol y 1 osteoblastoma. Las complicaciones mas comunes
relacionadas con el abordaje fueron lesion del 16bulo temporal (6,1 % de los
pacientes), convulsiones (6,1 %), pseudomeningocele (6,1 %), deficiencia auditiva
(4,1%) y ojo seco (4,1%). Las complicaciones relacionadas con el abordaje
ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes con meningioma (p = 0,02) e invasion
de cuevas de Meckel (p = 0,02). La reseccion macroscopica total o casi total se
correlaciond con una mayor tasa de complicaciones relacionadas con la reseccion del
tumor (p=0,02) pero no relacionadas con el abordaje (p=0,76).

La extension tumoral inferior, lateral y superior no se correlaciond con una mayor
tasa de complicaciones relacionadas con la reseccion del tumor. No se encontro
correlacidon entre la gran cantidad de perforaciones en el hueso petroso y las
relacionadas con el abordaje o lareseccion.

El abordaje petroso anterior es un enfoque desafiante que se ocupa de las estructuras
neurovasculares criticas y exige destrezas que deben ejecutarse con seguridad.
Contrariamente a la creencia general, su morbilidad relacionada con el enfoque
parece ser aceptable en centros dedicados a la base del craneo. La morbilidad se
puede reducir con un examen cuidadoso de la neuroradiologia preoperatoria
evaluacion, seleccion adecuada del paciente y atencion a los detalles técnicos.

J Neurosurg May 13, 2022 DOI: 10.3171/2022.3.JNS212962
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Reseiia historica

Hughlings Jackson:
misterioso, determinado
y admirable

Jesus Oswaldo Vega Gastelum

Departamento de Neurociencias,
Universidad de Guadalajara,
Guadalajara, Jalisco, México

ughlings Jackson nacié en 1835

en Yorkshire. Se trataba de un

neurologo despistado y
misterioso. Algunas veces no sabia
orientarse en el hospital, tenia dificultad
para recordar los nombres de los
pacientes, incluso a aquellos que veia
con frecuencia. El era autocritico vy,
supuestamente, no interesado en
publicar una coleccidon de sus papeles,
considerandolos obsoletos (y quien tenia
oportunidad de leerlo opinaban que su
escritura era oscura o ilegible). Sus
lecturas hablaban en un lenguaje largo y
tortuoso con oraciones que no conducian
a conclusiones.Ha habido muchas
Ig-Illla:ngll(lilflsgs fla%l;llfliz pea?eQZ;rgilf(i)cgﬂl ioz llustracion Jac'kson, John Hugh'lings (1835-

’ 1911). Fotografia de Lance Calkin (1859-

tal introduccion, era uno de estos. 1936) Dominio publico

Hughlings Jackson defini6 una jerarquia evolutiva con capas primitivas
subordinadas; el nervio periférico fue el mas bajo, seguido por los ganglios basales,
luego la corteza motora, y finalmente mas alto la corteza frontal premotora. Definia
que los centros superiores inhiben (y asi desinhibia cuando estan fuera de funcion)
los centros inferiores; idea que Herbert Spencer (filésofo) tomo para acufar el
término de “supervivencia” basada en que los organismos se vuelven mas complejos
con la evolucion. Estudi6 pacientes con pérdida del habla y trato de identificar donde
estaba el procesamiento del lenguaje. Sobre la afasia, en contraste a Paul Broca,
describio que era parte integral del pensamiento.

Greenblatt escribio acerca del punto mas algido de la carrera de Jackson, cerca de
1870, cuando publicé un estudio de convulsiones, donde propuso que las descargas
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corticales cerca del cuerpo estriado son
responsables de convulsiones focales,
mientras que las descargas en las cortezas
hemisféricas lejos del tracto motor son la
causa de convulsiones generalizadas. El
neurocirujano Sir Victor Horsley habia
extirpado un tumor cerebral que curaba la
epilepsia focal que proporciond una
prueba de concepto para estas nociones.
Finalmente, Greenblatt explicaba los
principales hitos adicionales de su legado,
por ejemplo, seglin los colegas de Jackson,
"nuevas formas de pensar sobre viejos
problemas”: dualidad de los sintomas en
positivos y negativos, la marcha de los
sintomas en las convulsiones sin : o

., . Silla de Jackson en instituto
confusion, y la estructura evolutiva de la  Leyrolsgico. Foto RRZ.

representacion somatotopica. Hughlings Jackson estaba equivocado en muchas
cosas, como que la epilepsia causaba migrafia o vértigo, la postura de descerebracion
era epilepsia de bajo nivel, y gran parte de su filosofia mente-cuerpo y compromiso
con lametafisica de lamente.

Fue consultor titular en el Hospital Nacional para la Epilepsia y la Paralisis en
Queen's Square. El fue uno de los pocos médicos que dio tres conferencias clave en
El Colegio Real de Médicos (Croonian, Goulstonian, y Lumleian). En estas
conferencias, sefialo que los neurdlogos deben comenzar clasificando los sintomas
como focales o difusos, positivos o
negativos, y que su recuperacion es
posible en pacientes con lesion
neurologica. También fue uno de los
fundadores de la revista Brain, pero
honorablemente publicaba en otras
revistas. Claramente Hughlings
Jackson era de admirar y reconocer.

Fuente bibliografica:
Critchley, M. (1998). John Hughlings Jackson: Father of
English Neurology. Oxford University Press.

Hospital Queen Square hoy en dia.
Fotos RRZ.
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%3 UPCOMING EVENTS

THE EURGPEAN ASSOCIATION
OF NEUROSURGICAL SOCIETIES

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

WEDNESDAY 15 JUNE
2022

@ 37th Annual Meeting -
Cervical Spine Research
Society Europe
15/06/2022 » 17/06/2022
Location: Barcelona

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

SUNDAY 19 JUNE 2022
ISRS 2022

19/06/2022 » 23/06/2022
Location: Milan

TUESDAY 21 JUNE 2022

EANS Basic Endovascular @

Course for Neurosurgeons
21/06/2022 » 22/06/2022
Location: Amsterdam

THURSDAY 23 JUNE
2022

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

MONDAY 27 JUNE 2022 @ 16th Asian Australasian

® EANS Hands-On Course

Lyon
27/06/2022 » 01/07/2022
Location: Lyon

SATURDAY 2 JULY 2022

@ Global Neuro Advanced

Course - Neurotrauma
02/07/2022 » 03/07/2022
Location: Brescia

TUESDAY 5 JULY 2022

® The 6th Surgical

Approaches to the Spine
05/07/2022
Location: Edinburgh

MONDAY 5 SEPTEMBER
2022

9th Annual EANS Vascular

Section Meeting
05/09/2022 » 06/09/2022
Location: Nice

TUESDAY 6
SEPTEMBER 2022

@® 7th SUAUSG Chronic

Pain Interventions
Workshop
06/09/2022
Location: London

Congress of Neurosurgery
06/09/2022 » 09/09/2022
Location: Jerusalem

WEDNESDAY 7
SEPTEMBER 2022

@ 8th Endoscopic Skull Base

Dissection Course
07/09/2022 » 09/09/2022
Location: Athens

FRIDAY 9 SEPTEMBER
2022

@ 14th Meeting of the

Hydrocephalus Society,
Hydrocephalus 2022
09/09/2022 » 12/09/2022

TUESDAY 13
SEPTEMBER 2022

® 3rd EANS Trauma and

Critical Care Update
Meeting

13/09/2022 » 14/09/2022
Location: Leuven

@ pondencia
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El boletin Neurocirugia Hoy es un 6rgano
informativo de divulgacion cientifica en
neurocirugia, cuya version digital fue la
primera en insertarse en espafol en
Surgical Neurology International:

http://surgicalneurologyint.com/category/so ¥

cieties/publications/neurocirugia-hoy-

ublications/
Las propuestas, resiumenes y comentarios

deben ser dirigidos al editor en jefe de la

revista, Dr. Rodrigo Ramos-Zufiga, via E-
mail: rodrigorz13@gmail.com

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

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

El autor y coautores deberan autorizar,
firmar, digitalizar y adjuntar una carta de
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,
Revisioén bibliografica, Resefia, Reporte de caso,
Serie de casos, Neuroimagen, Neuronotas,
Cultural, Historico, Arte,

originales, entre otros.
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t al” tras una coma.
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Libro: Spinal biomechanics for
neurosurgeons. En: Samandouras G, editor.
The Neurosurgeon's Handbook. Oxford,
Reino Unido: Oxford University Press; 2010.
p.254-257.
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ma del resultado final.
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