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Rodrigo Ramos-Zúñiga.

Editor.

Editorial

Una   capa en el espacio subaracnoideo

recientemente descrita, puede representar 

una nueva ventana a la comprensión del 

sistema linfático local y del sistema

inmune cerebral.

SLYM ( Subaracnoidal LYmphatic-Like 
membrane), es el nombre como se  ha 
identificado a la membrana que se 
encuentra entre la línea mesotelial del 
espacio aracnoideo y la piamadre, y que   
configura una red linfoide que puede 
representar un sistema  propio, al que no 
se la había dado relevancia.

Este hallazgo derivado de un proyecto 
colaborativo entre la Universidad de 
Conpehagen  Pro f  Mo l lga rd )  y  l a 
Universidad de Rochester (La Prof. 
Nedergaard) ,  puede abr i r  nuevos 
escenarios para comprender el rol de la 
respuesta inmune en condiciones agudas 
con el  trauma cerebral, y degenerativas 
como la enfermedad  de Alzheimer.

A esta cadena de células conformadas en 
una red en el espacio subaracnoideo, se le 
ha denominado sistema Glinfático,  ya que 
al parecer activa mecanismos para 
eliminar proteínas tóxicas a través del 
líquido cefalorraquídeo. 

Estos hallazgos fueron demostrados  y 
confirmados por el prof. Kjeld Mollgard de 
la Universidad de Copenhagen, quién a 
t r a v é s  d e  m é t o d o s  h i s t o l ó g i c o s 
específicos de expresión de proteínas 
marcadas  por fluorescencia desarrolló la 
técnica para la identificación de esta 
cadena celular, que claramente se 
distinguía de las otras capas meníngeas 
conocidas y que separa el espacio 
subaracnoideo en un compartimento  
superficial y otro profundo.

El rol de barrera inmune de este segmento  
SLYM, parece tener relevancia al operar 
como  una red  de células inmunes que no 
permiten el paso de péptidos y  proteínas 
tóxicas ( Tau, Beta-amiloide) hacia el tejido 
neural, y los deriva a través del flujo de 
líquidos cefalorraquídeo como un sistema 
de barrido hidráulico. Este mecanismo aún 
se encuentra en fase de  estudio para 
aclarar   los mecanismos moleculares de 
este transporte y  su flujo.  Además,  las 
células inmunes que  conforman este 
s e g m e n t o  m e s o t e l i a l ,  t i e n e n  u n 
comportamiento reactivo ante condiciones 
inflamatorias locales y sistémicas, lo que le 
confiere una perspectiva  amplia en la 
comprens ión de l  s is tema inmune 
vinculado a mecanismo linfoides, mas allá 
del conocido rol intrínseco de la microglía 
en tejido glial.

Una nota adicional alterna sobre este 
hallazgo, es que el  Prof. Mollgard (primer 
autor de la publicación en Science) cuenta 
con 80 años de edad y  retornó   a su 
laboratorio a  continuar  con sus tareas de 
investigación después de 10 años de 
fungir como rector de la Universidad de 
Copenhagen.

Møllgård K, Beinlich FRM, Kusk P. Miyakoshi L, Delle C, Pla 

V, Hauglund N, Esmail T. Rasmussen M, Gomolka R, Mori Y, 

Nedergaard M.  A mesothelium divides the subarachnoid 

s p a c e  i n t o  f u n c t i o n a l  c o m p a r t m e n t s 

https://www.science.org/doi/10.1126/science.adc8810. 

Science 2023;379(6627):84–88.
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INTRODUCCIÓN
La radionecrosis (RN) cerebral ocurre entre el 5–25% de los pacientes sometidos a 

1,2
radioterapia (RT) . Puede aparecer entre 3 Y 24 meses posteriores a la última 

3-5sesión de tratamiento . Los gliomas de alto grado comparten características 
imagenológicas con la necrosis cerebral por RT. La resonancia magnética (RM) es 
un estudio sensible para la detección de lesiones por alteración de la 
microcirculación cerebral que se presentan en tumores y en la RN. Es importante 
conocer las diferencias entre recurrencia tumoral y RN cerebral en resonancia 
magnética. Las manifestaciones clínicas pueden ser cefalea vascular, alteraciones 

3-6
cognitivas, crisis convulsivas e hidrocefalia obstructiva . Actualmente el 
tratamiento de la RN se basa en el uso de esteroides por 4 a 6 semanas y 
bevacizumab como agente antiangiogénico inhibiendo la respuesta inflamatoria 

7-12cerebral .
OBJETIVO
Exponer la disyuntiva diagnóstica y de tratamiento que representa la presencia de 
radionecrosis, en un área post resección tumoral en glioma de alto grado y la 
utilidad del uso combinado de esteroide y bevacizumab como agente 
antiangiogénico inhibiendo la respuesta inflamatoria cerebral post radioterapia.
CASO CLÍNICO
Masculino de 36 años quien sufre crisis convulsivas tónico-clónico generalizada por 
única ocasión en su evolución, así como cefalea leve tipo vascular. 
Neurológicamente íntegro. Se diagnostica tumor cerebral en el lóbulo temporal 
derecho de 2x4 cm con hipercaptación al medio de contraste. Se realiza 
craneotomía temporal derecha y resección microquirúrgica por neuronavegación 
sin complicaciones. Por riesgo de recurrencia se inicia esquema quimioterapéutico 

Fecha de recepción: 07/11/2022
Fecha de aceptación: 14/11/2022

Fecha de publicación: 25/02/2023

2de primera línea temozolomida a dosis de 75 mg/m  durante el curso de RT, al 
2

término del cual se continúa con 6 ciclos de 5 días a dosis de 150 a 200 mg/m .
Se realiza RM un mes posterior a la cirugía confirmando ausencia total de tumor.  
Se repite estudio contrastado 2 meses posteriores a la última sesión de RT ( 3 
meses postqx) encontrando lesión temporal derecha con reforzamiento en anillo, 
lateral al sitio original del tumor resecado, con medidas de 4x4 cms con edema 
cerebral extendido del lóbulo temporal completo a los lóbulos frontal y parietal con 
efecto de masa y desplazamiento de línea media deformando el mesencéfalo los 
cuales son sugestivos de RN. El paciente refiere cefalea leve ocasional y fatiga, sin 
alteración de la consciencia y se encuentra con funciones neurológicas íntegras Se 
realiza PET-FDG-18, que confirma ausencia de actividad metabólica cerebral. Se 
inicia manejo intrahospitalario para radionecrosis cerebral con dexametasona y 
bevacizumab. Se egresa al quinto día del tratamiento,  asintomático.
En RM de control 30 días posteriores a la última dosis de bevacizumab se observa 
disminución del tamaño de la lesión y control significativo del efecto de masa sobre 
mesencéfalo por edema cerebral. El paciente continúa.
DISCUSIÓN:
El diagnóstico diferencial en este caso clínico se basó en la actividad metabólica de 
la lesión por radionecrosis registrada en la tomografía por emisión de positrones. 
Dicho hallazgo y la estabilidad clínica neurológica del paciente, permitieron evitar 
una segunda cirugía de resección/ descompresión y biopsia del tejido que 
comúnmente simula ser progresión tumoral. 
CONCLUSIÓN
El estudio de la actividad metabólica de la lesión tumor sospechosa de 
radionecrosis es fundamental para lograr el diagnóstico diferencial con recurrencia 
tumoral, ya sea con el anuláis de espectrografía por resonancia o por PET-FDG-18. 
Los corticoesteroides son el tratamiento de primera línea ( dexametasona de 4-16 
mg al día durante 3-4 semanas/ protección gástrica y trimetoprima/sulfametoxazol) 
como tratamiento de lesiones cerebrales por radioterapia. Bevacizumab 7.5 mg/kg  
( anti- angiogénico) cada 3 semanas por 4 ciclos, ha demostrado ser eficaz para  el 
control de la radionecrosis cerebral. 
Figura 1. Resumen de la evolución imagenológica del caso 
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La hidrocefalia normotensiva idiopática (HNTi) es causada por una 
absorción de líquido cefalorraquídeo (LCR) deficiente en ausencia de 
una enfermedad o lesión previa que la cause (por ejemplo: hemorragia 

subaracnoidea o meningitis). Los síntomas principales componen una tríada 
clínica (de Hakim-Adams) que consiste en alteraciones de la marcha, 
deterioro cognitivo e incontinencia urinaria.

La prevalencia de la HNTi en la población general de acuerdo con dos 
estudios epidemiológicos suecos usando datos de tomografías 
computarizadas es de 3.7%. Este valor incrementa hasta 8.9% en pacientes 
mayores de 80 años. Si se consideran los criterios expuestos en la guía 
japonesa, la prevalencia de HNTi en los dos estudios mencionados 
previamente sería de 1.5%.   

En la tercera edición de la guía japonesa para el manejo de la HNTi definen 
posible HNTi como: más de un síntoma presente de la tríada clínica, los 
síntomas no pueden ser explicados por otra enfermedad neurológica o no 
neurológica y no hay causas obvias previas que provocan dilatación 
ventricular (hemorragia subaracnoidea, meningitis, trauma de cráneo, 
hidrocefalia congénita y estenosis del acueducto de Silvio).     
                           
Los criterios diagnósticos para probable HNTi son: cumplir los criterios de 
posible HNTi, la presión del LCR es de 200 mmH2O o menos, el contenido 
del LCR es normal, estrechamiento de los surcos y espacio subaracnoideo 
sobre la convexidad alta/superficie de la línea media (DESH) con 
alteraciones de la marcha (inestabilidad al caminar y al girar, arrastrar los 

Las dosis bajas de Acetazolamida revierten 
las hiperintensidades de la Sustancia Blanca 
Periventricular en la Hidrocefalia 
Normotensiva Idiopática

Antolín Ernesto Serrano Farías 
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pies y pasos pequeños) y mejoría de los síntomas posterior a la punción 
lumbar.
La HNTi definitiva se diagnostica cuando hay mejoría objetiva de los 
síntomas después de la cirugía de derivación de LCR.

La característica distintiva en neuroimagen de la HNTi es un incremento 
desproporcionado de los ventrículos cerebrales respecto a la atrofia cerebral 
(índice de Evans >0.3). En muchos casos también presentan 
hiperintensidades periventriculares (HPV), las cuales se ha hecho la 
hipótesis que corresponden al movimiento transependimario del LCR del 
ventrículo. 

El estándar actual de tratamiento es la derivación del LCR, sin embargo, se 
asocia a riesgo de morbilidad y tasa de respuesta moderada (50-80%). Se ha 
observado que la derivación de LCR disminuye las HPV y que esto se 
relaciona con la mejora sintomática al tratamiento.

Actualmente no hay tratamientos farmacológicos aprobados para la HNTi, 
como consecuencia, Alperin y colaboradores (2014) evaluaron los efectos de 
la acetazolamida (ACZ), un fármaco inhibidor de la anhidrasa carbónica 
usada en la hipertensión intracraneal idiopática, con marcadores 
volumétricos de la resonancia magnética y mejora en la marcha según la 
escala de Boon.

En el estudio se incluyeron a 4 mujeres y 4 hombres con diagnóstico de 
probable HNTi de entre 72 y 90 años. La ACZ se utilizó en aquellos casos 
donde la derivación de LCR estaba contraindicada o no era requerida 
urgentemente. Los pacientes fueron tratados inicialmente con 125 mg/día de 
ACZ vía oral (VO). Un mes después, 6 pacientes que toleraron la dosis 
anterior se escaló su esquema a 250 mg/día de ACZ VO. Por último, a 2 
pacientes se les incrementó la dosis a 375 mg/día VO después de 3 meses.
El tiempo total de tratamiento fue de 60 a 210 días. El protocolo de 
neuroimagen se realizó con resonancia magnética en secuencia FLAIR.

Los resultados mostraron una respuesta clínica positiva en la marcha en 5 de 
los 8 pacientes (mejoría en la escala de Boon de 4 a 8 puntos). La marcha 
empeoró en dos pacientes y en uno se mantuvo igual. Asimismo, se 
evidenció una disminución significativa de las HPV en estos 5 pacientes. El 
promedio de la reducción del volumen de las HPV fue de -6.1 ± 1.9 ml 
(p=0.002) comparado con el volumen de las HPV de los pacientes que se 

deterioró su marcha -0.25 ± 0.5 ml. El análisis volumétrico mostró que los 
pacientes que respondieron a la ACZ experimentaron una reducción 
promedio del volumen de las HPV del 34% con respecto al inicio del 
tratamiento. Además, se encontró que 21% del 34% de reducción promedio 
de las HPV ya se había logrado alcanzar con la dosis baja de ACZ (125 
mg/día). Los pacientes que no respondieron al tratamiento obtuvieron una 
disminución del volumen de las HPV menor al 1%.

Cabe destacar que los pacientes que empeoraron a pesar del tratamiento 
tenían volúmenes base de las HPV muy altos (123.3 ml) o muy bajos (8.5 ml), 
en cambio, el volumen inicial de los pacientes respondedores a la ACZ fue de 
13.8-25.9 ml. 

Conclusión

El presente estudio muestra resultados alentadores sobre la marcha y las 
HPV tras la administración de acetazolamida vía oral, lo cual justifica y 
alienta futuros esfuerzos para evaluar la seguridad y eficacia de tratamientos 
farmacológicos potenciales para la HNTi con ensayos clínicos 
aleatorizados, controlados, doble ciego. Es de resaltar la relación observada 
entre la mejora clínica y la disminución del volumen de las hiperintensidades 
periventriculares. 
La reducción de las HPV posterior al tratamiento sugiere que el volumen de 
las HPV puede ser un marcador fisiológico objetivo para evaluar la eficacia 
de intervenciones farmacológicas y quirúrgicas en la HNTi.

Fuente bibliográfica:
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L
o s  m e n i n g i o m a s  d e l  s e n o
cavernoso son los tumores 
primarios de los senos cavernosos 

más comunes, ocurren en alrededor de 0,5 
por cada 100.000 personas en la población 
general. Su presentación clínica, inherente a 
su localización específica, suele implicar 
discapacidad visual,  perturbaciones 
oculomotoras y cambios sensoriales 
faciales.

El seno cavernoso consiste en un canal 
venoso complejo ubicado en el espacio 
paraselar, el cual tiene conexiones variables 
con las venas faciales profundas a través del 
plexo pterigoideo, así como con las venas de 
Silvio superficiales, lo que hace que el 
manejo quirúrgico de los meningiomas del 
seno cavernoso sea aún más desafiante. El 
seno cavernoso rodea el complejo pituitario y 
contiene los nervios craneales III, IV, V1, V2 y 
VI, el segmento cavernoso de la arteria 
carótida interna y el plexo simpático 
pericarotídeo.

Han sido considerados inoperables debido a 
l a  c o n c e n t r a c i ó n  d e  e s t r u c t u r a s 
neurovasculares crí t icas en el área 
paraselar, los meningiomas aún plantean 

Comunicación breve

Manejo de los meningiomas del seno 
cavernoso: 

Declaracion de consenso en nombre de la 
seccion de la base del craneo EANS.

desafíos quirúrgicos formidables, que 
pueden ser extremadamente difíciles, 
incluso para los neurocirujanos avanzados 
de la base del cráneo.

Dado que involucran el espacio paraselar, 
incluida la cavidad de Meckel, el aspecto 
lateral de la silla turca, el proceso clinoides 
anterior, el canal óptico y la fisura orbitaria 
superior, el manejo de los meningiomas (ya 
sea quirúrgico o no quirúrgico) está cargado 
de nervios craneales, complicaciones 
vasculares y endocrinológicas que pueden 
hacer peor el remedio que la propia 
enfermedad. Estos padecimientos a menudo 
requieren radioterapia adyuvante a pesar de 
las resecciones agresivas.

La resección completa, incluida la porción 
intracavernosa del meningioma, no es 
segura, esto debido a que se observa 
pérdida de visión ipsilateral en el 24% al 80% 
de los casos, existe neuropatía progresiva, 
incluyendo deterioro de la visión, proptosis o 
alteración de la mirada conjugada.

La presencia de dolor neuropático del 
trigémino y/o neuralgia del trigémino, 
secundaria a la compresión de V1, V2 y/o V3, 

también debe evaluarse y tratarse. Se ha 
observado que los síntomas clínicos no 
siempre se correlacionan con el tamaño del 
tumor o la tasa de crecimiento.

Dentro de los tratamientos que se pueden 
ofrecer se encuentra la radiocirugía, esta 
proporciona una tasa general de control del 
tumor del 95 % durante más de 7 años de 
s e g u i m i e n t o ,  c o n  u n a  t a s a  d e 
compl icac iones/empeoramiento  de l 
resultado neurológico que oscila entre el 3 y 
el 6 %. Alrededor del 60 % de los pacientes 
muestran un resultado clínico mejorado, ya 
sea con radiocirugía con bisturí de rayos 
gamma (GKRS) o con RT convencional.

Para ayudar con la decisión sobre el 
tratamiento, Levine et al. desarrollaron una 
escala preoperatoria que incluye seis 
var iab les conocidas como factores 
predictivos negativos en el resultado 
quirúrgico: 1) radioterapia/radiocirugía 
previa; 2) revestimiento del vaso; 3) 
ubicaciones múltiples; 4) Parálisis CN de III-
V-VI.

La radioterapia está indicada en el caso de 
tumores pequeños o cuando la cirugía no 
sea fact ib le ,  la  dos is  de rad iac ión 
administrada al tumor debe limitarse siempre 
que el meningioma colinde, encierre o 
comprima las vías ópticas. 

Se sabe que la RT para tumores cerebrales 
causa deficiencia hormonal en algunos 
pacientes,  inc lu ida la  hormona del 
crecimiento (GH), las hormonas tiroideas, la 
hormona adrenocort icotrópica y las 
gonadotropinas. Esta deficiencia de GH se 
asocia con un mayor riesgo cardiovascular y 
una sustitución fisiológica parece tener 

efectos beneficiosos sobre la masa grasa 
corporal, el perfil de colesterol y la presión 
arterial.

Los meningiomas del seno cavernoso se han 
abordado utilizando diferentes corredores 
microquirúrgicos transesfenoidales para 
biopsiar el tumor y descomprimir la pared 
ósea del seno cavernoso, favoreciendo la 
recuperación de los nervios craneales y 
optimizando la eficacia de la radioterapia.

Las complicaciones permanentes que han 
sido reportadas en hasta el 12% de los 
pacientes, mencionan disfunción del 
t r i g é m i n o ,  d i p l o p í a ,  a c c i d e n t e 
cerebrovascular isquémico debido a la 
oclusión de la ACI e hipopituitarismo, con 
tasas de 7%, 10% y 15% a 2, 5 y 10 años. 
respectivamente, destacando la necesidad 
de un seguimiento integral a largo plazo, 
para lo cual deben realizarse resonancias 
magnéticas seriadas con contraste, 
inicialmente a los seis meses y luego una vez 
a l  a ñ o  s i  e l  p a c i e n t e  p e r m a n e c e 
asintomático.

Es de suma importancia que cada vez que se 
diagnostique un meningioma del seno 
cavernoso, se realice una evaluación 
exhaust iva por par te de un equipo 
multidisciplinario de forma obligatoria que 
involucre a neurocirujanos, oncólogos 
radioterápicos, radiólogos, oftalmólogos y 
endocrinólogos.

Fuente bibliográfica:

- Corniola MV, Roche PH, Bruneau, Michaë, 

Cavallo LM, Daniel RT, et al. Management of 

cavernous sinus meningiomas: Consensus 

statement on behalf of the EANS skull base 

section. Brain and Spine. 2022.
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Comunicación breve

¿Por qué siguen siendo prioridad 

las recomendaciones para 

rehabilitación cognitiva posterior 

a un traumatismo 

craneoencefálico (TCE)?

●	 Por su naturaleza, el TCE 
causa una lesión difusa a las redes 
cerebrales que son esenciales para 
la atención, memoria, funciones 
ejecutivas y aspectos cognitivos de 
la comunicación.
●	 Las revisiones sistemáticas 
en desarrollo destacan que la 
rehabilitación cognitiva es una de las 
bases c ient í f i cas  con ráp ido 
crecimiento en el campo de la 
rehabilitación por TCE.
●	 Existe un sesgo hacia la 
rehabilitación enfocada en pacientes 
hospitalizados y sus actividades de 
la vida diaria donde la cognición 
juega un rol muy importante en las 
actividades instrumentadas de la 

vida diaria, no en actividades 
básicas
●	 Fina lmente ,  e l  equ ipo 
reconoc ió  que  los  méd icos 
presentan retos al aplicar la 
evidencia a la práctica diaria, 
resultando en una importante 
brecha entre el conocimiento y la 
práctica. 
¿Cuál es el estado actual y cuál 

es el reto que enfrenta la 

implementación de los 

lineamientos INCOG 2.0?

 L a s  b a r r e r a s  p a r a  l a 
implementación de las guías de 
práctica clínica pueden ser debido 
a:
●	 Barreras relacionadas con la 
naturaleza de la intervención:
o	 La rehabilitación cognitiva 
es desafiante, dada la necesidad 
de una evaluación comprensiva de 
l as  fo r ta lezas  cogn i t i vas  y 
debilidades de las personas con 
TCE. Los profesionales de la salud 
reciben entrenamiento limitado en 
métodos de rehabilitación cognitiva 
●	 Barreras relacionadas con 
los potenciales usuarios
o	 Los creadores de guías de 
p r á c t i c a  c l í n i c a   o f r e c e n 
recomendaciones  sin considerar 
cuales de estás se podrían aplicar 
en los sistemas de salud
●	 Barreras relacionadas con el 
entorno de práctica:
o	 Los profesionales de la 
salud resaltan que la rehabilitación 
cognitiva debe ser llevada a cabo 
por un equipo multidisciplinario 

para lograr ser exitosa. Lo cual 
e n g l o b a  u n a  a d e c u a d a 
participación del paciente, red de 
apoyo familiar y el equipo médico. 
Lo cual no se logra en la mayoría de 
los pacientes con TCE, donde 
también el aspecto financiero tiene 
un peso importante 
●	 Barreras relacionadas con 
l a s  c o m o r b i l i d a d e s  y 
discapacidades de las personas 
con TCE dentro de la práctica
o	 L a s  c o m o r b i l i d a d e s  y 
discapacidades presentan otra 
impor tan te  ba r re ra  pa ra  l a 
rehabilitación cognitiva. La salud 
m e n t a l  y  p a d e c i m i e n t o s 
n e u r o p s i q u i á t r i c o s  c o m o 
depresión, ansiedad y trastornos 
de la personalidad pueden influir de 
m a n e r a  n e g a t i v a  e n  l a 
rehabilitación cognitiva 
¿Qué hay de nuevo en los 

lineamientos INCOG 2.0?

 E n  r e s p u e s t a  a  l o s 
p r o b l e m a s  m e n c i o n a d o s 
anteriormente, el equipo de INCOG 
ha mejorado la orientación para los 
médicos y administradores de 
a t e n c i ó n  m é d i c a  p a r a  l a 
rehabi l i tación cognit iva. Las 
recomendaciones generales se 
han actualizado para abordar la 
telerehabilitación y cada área 
t e m á t i c a  c o n t i e n e 
r e c o m e n d a c i o n e s  p a r a 
proporcionar telerehabilitación de 
intervención individual o grupal 
para mejorar esa función.
En e l  segundo ar t ícu lo,  las 

Salvador Magallón García
Residente de Medicina Interna, Hospital General de Zona No. 1 

“Emilio Varela Lujan", Zacatecas, Zacatecas, México
smagallon922@gmail.com
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Reseña
recomendaciones comienzan con 
una descripción general de los 
métodos, así como principios 
generales para la rehabilitación 
cognitiva. Este articulo ha sido 
mejorado y actualizado con una 
n u e v a  s e c c i ó n  e n 
telerehabilitación. El siguiente 
artículo sobre el manejo de la 
amnesia postraumática, refleja 
n u e v a  e v i d e n c i a  s o b r e  l a 
importancia de la terapia en esta 
fase. El cuarto articulo habla sobre 
la rehabilitación de la atención y la 
velocidad del procesamiento, el 
cual fue el que menos cambios tuvo 
con respecto a la versión anterior. 
En el quinto artículo se abordan las 
funciones ejecutivas, donde existe 
evidencia creciente del uso de 
estrategias metacognitivas y el uso 
de la telerehabil i tación para 
fo r ta lecer  es te  domin io .  E l 
tratamiento para la comunicación 
cognitiva se establece en el 
s i g u i e n t e  a r t í c u l o ,  c u y a s 
r e c o m e n d a c i o n e s  s e  h a n 
fortalecido con nueva evidencia, 
donde la telerehabilitación también 
juega un ro l  impor tante.  E l 
siguiente articulo trata sobre la 
rehabilitación de la memoria, la 
cual depende sobre el grado de 
alteración de la misma, donde 
sigue habiendo enfoque a las 

estrategias de enseñanza para 
fortalecer este campo. El ultimo 
articulo refleja el futuro de INCOG y 
como nueva evidencia y tecnología 
pueden  a fec ta r  l os  fu tu ros 
lineamientos.

Fuente bibliográfica:

- Bayley MT, Janzen S, Harnett A, Bragge P, Togher L, Kua 

A, et al. INCOG 2.0 Guidelines for Cognit ive 

Rehabilitation Following Traumatic Brain Injury: What's 

Changed From 2014 to Now? Journal of Head Trauma 

Rehabilitation. 2023;38(1):1–6.
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Figura 1: Sistema de clasificación de hernia 
discal elaborado por Yong et al.

A continuacion, un esquema del 
sistema de Yong et al.

Derechos de imagen: Lea Alhilali, MD. Teachplaygrub
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Neurocirugía craneal: Endocrino
Dra. Dayana Magaly García Alatorre
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¿Cuál es la prueba de estimulación hipofisaria combinada?
Para probar el eje hipofisario, se pueden realizar varias pruebas simultáneamente inyectando 
insulina, la hormona liberadora a la gonadotropina (GnRH), y la hormona liberadora de tirotropina 
(TRH). Se miden todas las hormonas de la hipófisis anterior en las siguientes horas. HG y ACTH se 
evalúan mediante la insulina; la hormona foliculoestimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH) 
son evaluadas por la GnRH; y la hormona estimulante de tiroides (TSH) y la prolactina se evalúan 
por la TRH.

¿Cuál es la “dosis de estrés” apropiada que debería administrarse a un paciente que 
está recibiendo tratamiento crónico con glucocorticoides?
Esto se puede hacer con: 100mg IV pre quirúrgicos y 100mg IV cada 8 horas durante las primeras 
24 hrs. Evita el dolor por vía intramuscular y goteo, pudiendo ser destetado posteriormente.

¿Cuál es el camino fácil para diferenciar un cerebro ahorrador de sal de un SIADH?
Puede ser midiendo el volumen plasmático y observando signos y síntomas de deshidratación. Los 
pacientes con SIADH podrían tener mayores volúmenes plasmáticos, incremento de peso y 
elevación de la presión venosa central. Los pacientes con cerebro ahorrador de sal pueden tener 
volúmenes plasmáticos bajos, disminución de peso, presión venosa central baja, y pueden tener 
hipotensión ortostática. Si no se puede determinar la causa de hiponatremia, la urea (0.5g por kilo 
IV cada 8 hrs) puede ser utilizada como tratamiento (porque es efectivo tanto en SIADH como en 
cerebro ahorrador de sal) hasta que pueda identificar la causa determinada.

¿Cuál es la causa más común de síndrome de Cushing?
Administración exógena de glucocorticoides para inflamación crónica

¿Cuál nervio inerva el diafragma de la silla turca?
La primera división del nervio trigémino

¿Cuáles tipos de lesiones pueden provocar calcificación cerca del área selar?
Meningioma, aneurismas, cranifaringiomas, adenomas hipofisarios, y condrosarcomas

Describa un pseudotumor hipofisario en el contexto de un trastorno tiroideo
Con el hipotiroidismo primario crónico, hay hipotiroidismo secundario a una hiperplasia 
hipofisaria, el cual puede similar una masa hipofisaria en la RM. Hay perdida de retroalimentación 
negativa de las hormonas tiroideas lo cual provoca un incremento de la liberación de TRH por el 
hipotálamo produciendo una hiperplasia secundaria de las células tirotrópicas en la 
adenohipófisis.

¿Cuál es el tumor intrínseco más común del hipotálamo?
Un astrocitoma

¿Cuáles son las pruebas que pueden ser utilizadas para distinguir entre un trastorno de 
Cushing primario y la producción ectópica de ACTH?

1. Medición sérica de ACTH
2. Prueba de supresión con dosis altas de dexametasona
3. Prueba de supresión nocturna con 8mg de dexametasona
4. Prueba de metapirona
5. Prueba de estimulación de CRH (hormona liberadora de 

corticotropina)
6. Muestreo del seno petroso inferior

¿Cuál es el diagnóstico diferencial para el engrosamiento del tallo pituitario?
Linfoma, hipófisis linfocítica, enfermedad granulomatosa, o un glioma hipotalámico

¿Qué es el efecto del tallo?
Elevación de la prolactina debido a la disminución de dopamina por una compresión en el tallo 
pituitario por un no-prolactinoma. Los niveles de prolactina usualmente son menores a 150, 
mientras que en los prolactinomas el nivel está por encima de eso.

La elevación de los niveles de prolactina puede ocurrir por una compresión del tallo y 
un prolactinoma. ¿Qué prueba de estimulación puede usarse para diferenciar entre esas 
dos causas de la elevación de la prolactina cuando el nivel de prolactina no es 
abrumadoramente alto?
Una prueba de estimulación con TRH puede usarse en la compresión del tallo mostrando un 
aumento normal de prolactina con TRH, mientras que en pacientes con prolactinomas no.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Cranial Neurosurgery: Endocrine. En: Shaya MR. Neurosurgery Rounds, Questions and Answers. Thieme Medical Publishers, 2011. P 

209-210.
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Características cambiantes, enfoques de tratamiento y supervivencia 
de pacientes con metástasis cerebral: datos de seis mil treinta y un 
individuos durante un período de observación de 30 años.
(Changing characteristics, treatment approaches and survival of patients with brain metastasis: data from six 
thousand and thirty-one individuals over an observation period of 30 years)
Ariane Steindl a, Tabea J. Brunner a, Kira Heimbach a, Katharina Schweighart a, Georg M. Moser a, Helena M. 
Niziolek a, Elisabeth Moor a, Judith Kreminger a, Angelika M. Starzer a, Karin Dieckmann b, Brigitte 
Gatterbauer c, Georg Widhalm c, Matthias Preusser a, Anna S. Berghoff a,*.
a Division of Oncology, Department of Medicine I, Medical University of Vienna, Austria b Department of 
Radiotherapy, Medical University of Vienna, Austria c Department of Neurosurgery, Medical University of 
Vienna, Austria.

Las metástasis cerebrales son los tumores malignos más comunes en el sistema nervioso central y se asocian con 
un mal pronóstico de supervivencia debido a las limitadas opciones de tratamiento.
En el estudio fue revisar 6031 pacientes con metástasis de diferentes tumores sólidos para revelar aspectos 
específicos de la entidad y tendencias cambiantes durante un período de más de 30 años.
Pacientes tratados por metástasis cerebral en la Universidad Médica de Viena entre 1986 y 2020 se recuperaron 
del Registro de Metástasis Cerebral de Viena. 
Seis mil treinta y un pacientes (hombres 3041/6031 [50,4 %]; mujeres 2990/6031 [49,6 %]) con metástasis cerebral 
recién diagnosticada de diferentes tumores sólidos estaban disponibles para el análisis. Desde 1986 hasta 2020, 
se observó una fracción creciente de metástasis debido al cáncer de pulmón, mientras que la fracción de 
metástasis del carcinoma de células renales, cáncer colorrectal, cáncer de tumor primario desconocido (CUP) y 
otros tipos de tumores raros ha disminuido a lo largo de las décadas.
El 30,7% (1851/6031) de todos los pacientes presentaron diagnóstico sincrónico de tumor primario y metástasis.
Se observó una incidencia creciente de enfermedad extracraneal no controlada en el momento del diagnóstico de 
metástasis en el cáncer de pulmón, especialmente en pacientes con cáncer de pulmón de no células pequeñas, 
durante décadas.

A. Steindl et al. / European Journal of Cancer 162 (2022) 170e181

Subclasificación del adenoma hipofisario de grado 4 de Knosp: 
información sobre la importancia de las vías de crecimiento tumoral 
(Subclassification of Knosp Grade 4 Pituitary Adenoma: Bringing Insights Into the Significance of Tumor Growth 
Pathways)
Limin Xiao, MD‡* Taohui Ouyang, MD‡* Bowen Wu, BMed‡* Shenhao Xie, MM‡ Bin Tang, MD‡ Yulin He, MD§ 
Han Ding, MM‡ Xiao Wu, MD‡ Tao Hong, MD‡ ‡Department of Neurosurgery, The First Affiliated Hospital of Nanchang 
University, Nanchang, China; §Department of Radiology, The First Affiliated Hospital of Nanchang University, Nanchang, China *Limin 
Xiao, Taohui Ouyang, and Bowen Wu contributed equally to this work

La extensión al seno cavernoso representa un reto mayor para la resección total; sin embargo hay estudios que han 

reportado el éxito del abordaje transnasal endoscópico para tumores gigantes, siendo incluso posible la resección 
de aquellos localizados lateralmente a la arteria carótida interna. Si bien el grado 4 de Knosp se define como un 
tumor con encasillamiento completo del segmento cavernoso de la ACI, si afecta la manera en las estrategias 
quirúrgicas y sus resultados. Con esto se propone una subclasificación basada en el patrón de crecimiento tumoral 
y su relación topográfica con el segmento cavernoso de la ACI.
Se realizó una revisión retrospectiva de 712 pacientes con adenoma pituitario sometidos a resección TNE entre 
2016 y 2020, de los cuales se incluyeron 129 casos en los que se determinó el grado 4 de Knosp por un 
neurorradiólogo y dos neurocirujanos. Se establecieron 3 grupos con base en las características radiológicas y los 
hallazgos transquirúrgicos: A, B y AB; para cada tipo, se empleó un abordaje medial, lateral (anteroinferior o 
laterosuperior) o su combinación. Se analizaron el grado de resección y los resultados postquirúrgicos con un 
seguimiento medio de 38 meses.
Cuarenta y tres pacientes se catalogaron como A, 32 como B y 54 como AB. Por su parte, en el seguimiento 
postquirúrgico no se observaron diferencias significativas; 40 pacientes presentaron mejoría de la función visual 
(p=0.572) y en otros cinco se identificó mejoría de la parálisis de nervio craneal (p=1.000). Entre las complicaciones 
destacan fístula de líquido cefalorraquídeo en dos casos (p=1.000), nueva parálisis transitoria de nervio craneal en 
diez (p=0.371), diabetes insípida permanente en seis (p=0.761), panhipopituitarismo en tres (p=0.618) y lesión de 
la ACI sin secuelas en uno (p=0.581).
Esta nueva subclasificación contribuye para seleccionar abordajes quirúrgicos y predecir riesgos y favorece el 
desarrollo de estrategias individualizadas para los adenomas pituitarios grado 4 de Knosp.

Neurosurgery 92:213–222, 2023 https://doi.org/10.1227/neu.0000000000002197

Factores de recidiva de los Meningiomas de la Base del Cráneo 
Grado I de la OMS después de una resección incompleta.
(Regrowth factors of WHO grade I skull base meningiomas following incomplete resection)
Hun Ho Park, MD, PhD,1 Jihwan Yoo, MD,1 Hyeong-Cheol Oh, MD,1 Yoon Jin Cha, MD, PhD,2 Se Hoon Kim, 
MD, PhD,2 Chang-Ki Hong, MD, PhD,1 and Kyu-Sung Lee, MD, PhD1
1Department of Neurosurgery, Gangnam Severance Hospital, and 2Department of Pathology, Yonsei University 
Health System,
Seoul, Republic of Korea

La radioterapia adyuvante después de la resección incompleta de los meningiomas de la base del cráneo de Grado 
I de la OMS es controvertida y se sabe poco sobre el comportamiento de los tumores residuales. Se investigaron los 
factores que influyen en la recidiva de meningiomas residuales de grado I de la OMS después de una resección 
incompleta.
Un total de 710 pacientes se sometieron a cirugía por Meningiomas de la base del cráneo de Grado I de la OMS 
recién diagnosticados. Se evaluaron retrospectivamente los datos de 115 pacientes con resección incompleta y sin 
radioterapia adyuvante durante un seguimiento medio de 78 meses (rango 27-198 meses). Se analizaron factores 
clínicos y moleculares preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios para determinar su relevancia en la tasa 
de supervivencia libre de progresión.
Los predictores significativos de rebrote fueron el índice proliferativo Ki-67 (PI) ≥ 4% , los grados IV y V de resección 
de Simpson y la invasión del seno cavernoso y la cavidad de Meckel. Se estratificó en 4 grupos de puntuación. La 
consistencia del tumor, la histología, la ubicación, el edema peritumoral, el revestimiento vascular y la mutación del 
promotor de la transcriptasa inversa de la telomerasa no tuvieron impacto en el nuevo crecimiento.
El Índice de Proliferación Ki-67 y el grado de resección de Simpson mostraron asociaciones significativas con RFS 
para Meningiomas de la base del cráneo Grado I de la OMS después de una resección incompleta. El Ki-67 y el 
grado de resección de Simpson podrían utilizarse para estratificar el nivel de riesgo de recurrencia..

J Neurosurg Volume 137  December 2022. Published online April 22, 2022; DOI: 

Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Dr. Oscar Gutiérrez Ávila
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Variabilidad de la frecuencia cardíaca baja y predicción en la 
supervivencia general en pacientes con cáncer de pulmón y con 
metástasis cerebrales
(Low Heart Rate Variability Predicts Poor Overall Survival of Lung Cancer Patients with Brain Metastases)
Shuang Wu1†, Guangqiao Li2,3†, Weizheng Guan2,3, Huan Zhao2,3, Jingfeng Wang2,3, Yongchun Zhou1, Yufu 
Zhou1* and Bo Shi2,3* 
1 Department of Radiation Oncology, The First Affiliated Hospital of Bengbu Medical College, Bengbu, China, 2 
School of Medical Imaging, Bengbu Medical College, Bengbu, China, 3 Anhui Key Laboratory of Computational 
Medicine and Intelligent Health, Bengbu Medical College, Bengbu, China

En este estudio prospectivo se evaluo la asociación entre la variabilidad de la frecuencia cardíaca  y la 
supervivencia general de pacientes con cáncer de pulmón con metástasis cerebrales.
Cincuenta y seis pacientes a los cuales se les integro electrocardiogramas de cinco minutos antes del momento de 
la primera radioterapia cerebral. El tiempo de supervivencia para los pacientes se definió desde la fecha de la 
prueba  hasta la fecha de la muerte o el último seguimiento.
La raíz cuadrada media de diferencias sucesivas disminuida se asocia de forma independiente con un tiempo de 
supervivencia más corto en pacientes con cancer de pulmón y metastasis cerebrales, por lo que la variabilidad en la 
frecuencia cardiaca podría ser un nuevo biomarcador predictivo para el pronóstico estos pacientes.

Wu et al. Heart Rate Variability and Overall Survival, February 2022 | Volume 16 | Article 839874

Reseña

Introducción
Los meningiomas constituyen hasta el 40% de los tumores intracraneales primarios 
en la población adulta y se agrupan como de grado 1 a 3 según la clasificación de 
tumores en el sistema nervioso central de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS).
   En 2021, la clasificación de la OMS se revisó nuevamente con cambios 
importantes y se introdujeron nuevos tipos de tumores que ejemplifican el papel del 
diagnóstico molecular en la clasificación de tumores del SNC.
   Varios biomarcadores moleculares, entre otros SMARCE1, BAP1, KLF4/TRAF7, 
se han asociado con subtipos específicos de meningioma, mientras que la 
mutación del promotor TERT, la deleción homocigótica de CDKN2A/B y la pérdida 
de expresión nuclear de H3K27me3 se consideran asociados con la clasificación 
de estos tumores.
   El comportamiento biológico de los meningiomas difiere entre los grados de la 
OMS, pero también dentro de los diferentes grados. Se ha encontrado que hasta el 
25% de los meningiomas de grado 1 recurren.
   De interés específico es el estudio reciente de Nassiri et al. (2021) en el que se 
identificaron cuatro grupos moleculares, revelando marcadores específicos de 
grupo a través de una combinación de aberraciones del número de copias 
somáticas del ADN, mutaciones puntuales somáticas del ADN, metilación del ADN y 
abundancia de ARN mensajero.
   Se encontró que estos cuatro grupos, denominados MG1-MG4, tenían una 
relevancia clínica mejorada en comparación con las estrategias de clasificación 
existentes.
   En este estudio, el objetivo de investigadores del Instituto de Neurociencia y 
Fisiología de la Academia Sahlgrenska en Suecia fue probar la clasificación 
propuesta de meningiomas basada en inmunohistoquímica (IHC) sugerida por 
Nassiri et al. (2021) y la asociación con el resultado clínico en una gran cohorte de 
meningiomas.
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Métodos
Se incluyeron pacientes tratados quirúrgicamente por tumores cerebrales entre 
2004 y 2017 en el Departamento de Neurocirugía del hospital universitario Sahlgrenska, 
Gotemburgo. En total, se identificaron 655 pacientes, de los cuales 244 se incluyeron 
simultáneamente en la cohorte de microarreglos de tejidos y se seleccionaron para su 
posterior análisis. Todos los pacientes se siguieron entre 4 y 17 años. Los grupos se 
asociaron con los siguientes marcadores: S100B para MG1, SCGN para MG2, ACADL para 
MG3 y MCM2 para MG4. 

Resultados
Solamente 64 pacientes (26.2%) pudieron ser asignados inicialmente a cualquiera de los 
cuatro grupos moleculares propuestos por Nassiri et al. (2021). En el material de 
replicabilidad, la mayoría de los casos se clasificaron inicialmente como MG4 (30, 46.9%), 
mientras que ningún tumor se atribuyó al grupo MG2. Se decidió realizar un segundo 
conjunto de análisis donde se estableció un valor mínimo de 10% de células 
inmunopositivas para calificar en un grupo molecular específico, mostrando una mayor 
proporción de tumores teñidos positivos para un marcador (52% frente a 26.2%) que, por lo 
tanto, podrían asignarse a un grupo. La asociación entre los grados de la OMS y MG1-4 se 
indica en la Tabla 1. En MG3 y MG4, más tumores fueron de grado 2 y 3 de la OMS.
   En MG2 solo hubo un paciente, aunque se excluyó del análisis de supervivencia. Antes del 
final del seguimiento, tres pacientes (9.1 %) en MG1, 12 (20.7 %) en MG3 y 13 (3.1 %) en 
MG4 presentaron progresión tumoral. Dentro de los grupos moleculares, 5 pacientes (15.2 
%) en MG1, 11 pacientes (19.0 %) en MG3 y dos pacientes (5.7 %) en MG4 fallecieron al final 
del seguimiento. Al estratificar por grado de la OMS, ni las medidas estadísticas difirieron 
significativamente entre los grupos moleculares.
   El objetivo principal de este estudio fue investigar la replicabilidad y la capacidad de 
pronóstico de los fabricantes de IHC propuestos por Nassiri et al. (2021) en una cohorte 
mayor de pacientes con anotación clínica relevante.

   La clasificación basada en IHC no fue clínicamente útil en la cohorte de los investigadores 
suecos. Esto puede haber sido causado por la falta de claridad sobre cómo los resultados 
deben ser interpretados con el porcentaje de positividad en las muestras. 
Desafortunadamente, un simple enfoque de todo o nada fracasó y los marcadores no se 
excluyeron mutuamente. 
   Varios biomarcadores moleculares también están asociados con la clasificación y 
clasificación de los meningiomas, incluidos SMARCE1 (subtipo de células claras), BAP1 
(subtipos rabdoide y papilar) y KLF4/TRAF7 (subtipo secretor), mutación del promotor TERT 
y/o deleción homocigótica de CDKN2A/ B (SNC grado 3 de la OMS), H3K27me3 pérdida de 
expresión nuclear (pronóstico potencialmente peor) y perfil de metilomas (subtipificación 
pronóstica).
   Se señala en el libro de la OMS sobre la importancia de la IHC, comentando que la tinción 
de EMA puede ser débil, focal o incluso ausente, particularmente en los subtipos fibrosos y 
de mayor grado, y la especificidad baja de vimentina. SSTR2A es expresada con mayor 
fuerza y en la mayoría de los casos, pero puede ser positivo en neoplasias neuroendócrinas. 
En el caso del marcador Ki-67 para medir la proliferación, algunos estudios sugieren que un 
índice >4% tienen una recurrencia similar a los meningioma grado 2 (atípicos), y los casos 
con un índice >20% están asociados con una mortalidad similar a los meningioma grado 3 
(anaplásicos).
   A partir de su estudio, queda claro que se necesita más trabajo para aclarar el método y/o 
establecer los niveles de corte antes de que estos marcadores puedan proporcionar valor 
clínico. Anteriormente se ha demostrado que la clasificación de meningiomas de la OMS a 
partir de ahora tiene capacidades de pronóstico moderadas. Curiosamente, los resultados 
estadísticos mostraron que los pacientes del grupo MG1 parecen mejorar en términos de 
control tumoral, aunque mueren antes, y paradójicamente, los pacientes del grupo MG4 
muestran exactamente el patrón opuesto, con peor control tumoral pero mayor 
supervivencia.

Conclusiones 
En el ejercicio realizado por la universidad sueca para la clasificación basada en IHC en su 
forma actual carece de aplicabilidad clínica principalmente debido a la falta de exclusividad 
de los marcadores, con muchas muestras positivas para dos o más marcadores, sin lograr 
superar significativamente la clasificación de la OMS.
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Una preocupación al desarrollar nuevos sistemas de gradificación es la viabilidad de la 
implementación en entornos académicos y comunitarios, donde la accesibilidad y la 
facilidad de interpretación son críticas.
   Sería deseable un diagnóstico simple basado en IHC, similar al enfoque paso a paso del 
anticuerpo IDH1 R132H para la mutación IDH, especialmente para el meningioma.
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