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I‘ BN itorial

Pasado, Presente y Futuro y de la Cirugia de Hipofisis

a cirugia de hipofisis se inicia en el siglo I XX cuando Victor Alexander Haden Horsley |

crea la especialidad de neurocirugia en 1886 al ser nombrado cirujano del “Hospital de

los Paraliticos y Epilépticos™ en Londres actualmente Hospital nacional de Queen
Square. Es asi que en 1887 opera mediante una craneotomia subfrontal el primer adenoma de
hipofisis para posteriormente en 1893 los Doctores Richard Canton2 & Paul3 practican el
abordaje lateral subtemporal, practicando la reseccion orbitaria y es a partir del siglo XX en
1905, cuando el Dr. Krause4 decide abordar a través de la nariz un tumor gigante de la hipé6fisis.
Al siguiente afio en 1906 Herman Schloffer5 & Von Eiselberg6 describen por primera vez la
técnica para la cirugia transesfenoidal y asi tratar de extirpar los tumores pequefios. Pero es en
1910 cuando Kanavel7 & Oskar Hirsch8 inician la primera serie de abordajes transesfenoidales.
Es en esa época cuando el Dr. Harvey Williams Cushing9, el padre de la neurocirugia
norteamericana aborda la via transesfenoidal agregando la reseccion submucosa de tabique nasal
para la extirpacion de los tumores pequefios de la hipofisis, operando el 64% de los tumores de
1910 a 1928 por esta via transesfenoidal, también utiliza el abordaje transesfenoidal y
transcraneal en dos tiempos para los llamados Tumores Gigantes de la Hipofisis. Es en 1929
cuando al revisar su serie de cirugias transesfenoidales, se da cuenta de la alta morbi — mortalidad
que tenia en comparacion a la via transcraneal dado la limitacion tecnologica de esa €poca y
decide proscribir la via transesfenoidal a todos sus alumnos.
Norman McOmish Dott10, siendo alumno de Cushing, decide desobedecer las recomendaciones
de este gigante de la neurocirugia y continua usando la técnica transesfenoidal en Inglaterra y es
hasta 1958 cuando Gerard Guiot le da un vuelco total a la cirugia transesfenoidal al cambiar la
posicion del paciente para la cirugia e introducir el Intensificador de Imagenes dentro del
quirdéfano, con lo que disminuye la morbi-mortalidad de este padecimiento; Jules Hardyl]l,
eminente neurocirujano canadiense, se entrena en Paris con el profesor Gerard Guiotl2 y en

1961 da el gran paso a la modernidad de la cirugia transestenoidal al introducir el Microscopio

3

Quirurgico, disefiar micro-instrumentos especificos para el abordaje y ademas la
neumoencefalografia dinamica en quiréfanos que le permite marcar los limites superiores del
tumor. Por esa misma €poca, otro gigante de la neurocirugia y el padre de la microcirugia aplicada
a la neurocirugia, describe el mas importante de los abordajes transcraneales que es el Pterional y
es como se abordan en la mayor parte del mundo los tumores hipofisarios de gran tamano, pero en
1966 al perfeccionar la técnica Hardy remarca la posibilidad de poder extirpar estos tumores por
la via transesfenoidal y es durante esta época que se presentan las grandes discusiones de cual
debe ser el abordaje 1doneo para los microadenomas y macroadenomas estando en Zurich en el
Kanton Hospital, Mahmut Gazi Yasargill3, operando los grandes tumores de hipofisis por la via
Pterional y Landolt14 los micro adenomas por la via transesfenoidal. Al mismo tiempo en Canada
Jules Hardy, crea la escuela moderna de la cirugia transesfenoidal publicando en 1973 junto Jean
Vezinal5 la clasificacion de los tumores hipofisarios en Montreal, que posteriormente seria
modificada por Charles B. Wilson16 en Los Angeles con el uso de la resonancia magnética; Eddy
Laws17 en la Mayo Clinic populariza el abordaje transesfenoidal y llega a hacer una gran serie.
En Latinoamérica, en Argentina, Armando Basso18 formado en Paris y con la escuela de Guiot
modifica la posicion y efectiia esta cirugia con el paciente sentado logrando la serie mas grande
del cono sur junto con la de Raul Marino19;en Brazil. En México, en 1982, me corresponde a mi
introducir los instrumentos maleables, disenados y patentados en Alemania por mi persona para
la Cirugia Transesfenoidal, iniciando mi serie personal en 1973 y describiendo en 1984 el
abordaje combinado supra e infraselar en forma simultdnea en un solo tiempo. Dos anos después
en 1986 junto con el Dr. Sanchez Marle20 en el primer congreso de Base de Craneo en
Yugoslavia, describimos el abordaje sublabial ampliado para el seno cavernoso y los tumores que
invaden el mismo; en Alemania el Dr. Rudolph Falbush2l1 trabaja intensamente en la cirugia
transesfenoidal; en Boston Peter Black22 introduce el resonador magneético al quirofano para
llevar a cabo la primer cirugia transesfenoidal a traves de este equipo; después de los 90's muchos
neurocirujanos usan esta técnica y comienza el uso de la endoscopia transnasal que realmente se
inicia 10 afos antes por Wigand aunque es justo decir que el primer endoscopio se invento hace
mas de 200 anos por el Dr. Phillips Bozzini23 quien lo llamo “Lichtleiter” que significa
literalmente “mirar al interior™: Y es con los trabajos de Griffith24, Veerapen25, Jankowski R26,
Sethi27, Pillay28, Jho29 y Carrau30, quienes evolucionan la endoscopia transnasal dando una

nueva alternativa a la cirugia transesfenoidal pasando asi por las etapas del microscopio,

endoscopio asistido con el microscopio, posteriormente la cirugia endoscopica unica a través de




una o dos vias, para posteriormente complementarse con el Neuronavegador, son ya en este siglo
a partir del 2002, los Doctores Cappabianca3l, Kassa32, Frank33, Gentile34 y Carlos
Alancastro35 quienes con las modificaciones al endoscopio muestran la generosidad del
procedimiento agregandose la nueva tecnologia del endoscopio con camara en tercera dimension
y el sistema VITOM, estando en proceso en un no muy lejano futuro, las resonancias magnéticas
de ultra alta resolucion, asi como las pantallas de imagenes, las camaras miniaturas, la asistencia
quirargica de la robotica, la nanotecnologia con sus nano-instrumentos, los laser de
microfotonesis como imagenes moleculares BMBF y la posibilidad de cortar el tumor en forma
especifica, ligandolo molecularmente a las nano-particulas, con receptores especificos para
adenomas ¢ indudablemente toda la evolucion de la fluorescencia infrarroja tipo Il en la escala de
Quantum Dots y no quisiera cerrar esta editorial sin hablar del avance tan importante que ha
tenido la terapéutica medica con los Agonistas Dopaminergicos, los Analogos de la
Somatostatina, la Cabergolina, la Somatulina y por ultimo el Temozolomide que han
revolucionado el pronostico en el tratamiento de estos tumores; seria injusto no hablar aqui de la
Gamma Knife la cual tiene aplicaciones especificas en tumores residuales del seno cavernoso y
otros sitios de dificil accesos quirtrgicos.

Creo haber cubierto brevemente el tema de esta editorial que siempre estara abierto a los limites
que la imaginacion y el desarrollo de la tecnologia llevada a cabo por el hombre y nos conduzca a

un futuro promisorio de esperanza paranuestros pacientes.

Dr. Mauro Loyo-Varela;
Presidente Honorario de la WNFS y
Presidente Honorario de la FLANC

H. Cushing R

Victor Horsley
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MALFORMACIONES VASCULARES ESPINALES

Dr. Francisco R. PAPALINI  Dr. Ricardo V. OLOCCO Dr. Emilio MEZZANO Dr. Gustavo FOA TORRES

Servicio de Neurocirugia del Hospital Cordoba, Cordoba, Argentina.
Servicio de Neurocirugia Clinica Universitaria Reina Fabiola, Universidad Catélica de Cérdoba, Argentina.

I.-INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares espinales constituyen aproximadamente el 2% del total de la
patologia vascular. Es importante para el tratamiento de las mismas tener un conocimiento acabado de la
anatomia vascular normal de la médula. El origen y distribucion de las arterias espinal anterior y posterior;
recordar el nacimiento de la arteria de Adamkievic de T10 a L2 1zquierda y el Arco de Lazortes en el cono
medular, como asi tambien del plexo venoso perimedular.

La historia del tratamiento de las MAV's espinales es larga: la primera cirugia exitosa fue realizada
por Sir Charles ELSBERG en 1912. El diagnoéstico mejord drasticamente con la introduccion de la
angiografia medular selectiva por R. DJINDJIAN y J. DICHIRO y el advenimiento de 1a IRM medular.

I1.- CLINICA

Los sindromes clinicos de las MAVs espinales en nuestra serie presentan déficit neurologico
progresivo en el 85% de los casos, seguido del 15 al 20 % por mielopatias agudas secundarias a HSA,
hematomielia y rara vez, a hematomas epidurales. El dolor agudo en la espalda secundario al sangrado, fue
descripto como “el golpe de puno de Michon” , mientras que la mielopatia subaguda por hipertension
venosa medular fue descripta como Sindrome de Foix — Alanjuanine. Los mecanismos fisiopatogenicos se
entrelazan entre si (compresion, hemorragia, trombosis, robo vascular, hipertension venosa).

II1.- CLASIFICACION

Hubo muchas clasificaciones de MAVs espinales desde Virchow (1863), Cushing (1928), Turner
y Kernohan (1941), Mc Cormikc (1966). Anson y Spetzler (1982) las clasifican en cuatro tipos; la utilizada
por nosotros es la de Spetzler y Riina de 2002, segin la cual se dividen en fistulas arteriovenosas
(extradurales; dorsal intradural y ventral intradural) y malformaciones arteriovenosas (intramedulares; del
cono medular; extra e intra durales — juveniles)

IV-TRATAMIENTO-GENERALIDADES
El objetivo del tratamiento de las MAVs medulares es el diagnostico precoz, antes que el dafio sea
irrecuperable. En los pacientes sintomaticos hay que realizar tempranamente una IRM medular seguida de
angiografia medular selectiva. Si el diagnéstico de MAV resulta positivo, en la angiografia se debe
determinar el sitio de origen de la MAV, clasificarla para un correcto conocimiento y correlacion de cada
uno de los mecanismos lesionales de los tipos de MAVs; a su vez, conocer y diferenciar entre la
vascularizacion medular normal y anormal. Cuando todos los estudios pertinentes (angiografia medular,
IRM medular, tractografia espinal, angiotac 3D) se han completado, debe planificarse la estrategia a seguir:
microcirugia como unica alternativa o embolizacion con cirugia. En todos los casos, es importante la
seleccion de la via de abordaje y contar con monitoreo intraoperatorio (potenciales evocados sensitivo-
motores) y angiografia medular intraoperatoria.

El tratamiento ideal consiste en lograr la oclusion permanente del nido de la MAV sin danar la
circulacion normal y sin causar mayor dafio medular del preexistente.

V.-NUESTRASERIE
Entre los anos 1986 y 2010 hemos operado en nuestro Servicio 886 pacientes con aneurismas
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cerebrales, 110 casos de MAVs cerebrales, 70 pacientes con angiomas cavernosos, 5 de los cuales fueron
intramedulares y 16 pacientes con MAVs medulares, los que representan el 1,6 % del total de la patologia vascular
tratada.

Las MAVs espinales se distribuyeron en 6 casos en la region cervical (2 hombres — 4 mujeres), 2 casos
en la region dorsal (2 hombres), 7 casos del cono medular (5 hombres — 2 mujeres) y 1 caso de MAV juvenil o
metameérica (1 mujer). Los casos de laregion cervical fueron 1 de fistula dorsal intradural C1 — C2 y los 5 restantes
fueron MAVs intramedulares con dos niveles de afectacion. Todos los casos fueron sintomaticos por HSA,
hematoma intramedular y déficit neurologico progresivo. Todos fueron tratados por microcirugia sin
embolizacion previa, a excepcion de un caso de embolizaciones multiples previas, que fuera resuelto
quirargicamente 15 anos después de las mismas.

Las MAVs dorsales fueron | fistula dorsal intradural D6 — D7 y 1| MAV intramedular D4 — D5. Ambos
estaban sintomaticos; la MAV intramedular fue tratada por microcirugia.

De los 7 casos del cono medular, todos estaban sintomaticos y combinaban sindromes mixtos de
compromiso del cono medular mas sindromes de la cola de caballo con esfinteres afectados; 2 casos fueron
fistulas arteriovenosas ventrales de las cuales |1 se embolizo como Unico tratamiento, resultando esto en un
empeoramiento de su sintomatologia y otro no fue tratado; los otros 5 casos fueron MAVs intramedulares que
fueron operados con angiografia intraoperatoria.

Tenemos en las serie 1 solo caso de MAV juvenil dorsal, que recibid como Unico tratamiento
embolizacion paliativa.

VI.-RESULTADOS
No hubo casos de mortalidad operatoria.
A excepcion de 2 casos que no fueron tratados (fistula arteriovenosa dorsal intradural D6 — D7 vy fistula
arteriovenosa ventral intradural del cono) el resto fue tratado con microcirugia, de entre los cuales se realizo
embolizacion previa en 2 casos.

En el seguimiento promedio de 5 anos realizado a este grupo de pacientes, se pudo verificar la mejoria
neurologica de la sintomatologia previa.

Se realizaron arteriogratias medulares de control a la mayoria de los pacientes, registrandose en 1 caso
la presencia de restos de MAV, por lo cual se reintervino exitosamente.
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¢COmMo nos perciben los estudiantes extranjeros que
visitan los departamentos de neurocirugia en México?

A Whole Different Mexico

Shami Acharya

and dynamic as the practice of the country itself. As a medical

student coming from the multicultural metropolis of the east end of
London, | was overwhelmingly surprised at what The Hospital Civil,
Guadalajara had in store for me.

M exican medical student practice is just as resourceful, enthusiastic

The UK promotes a self-directed learning approach in the clinical years,
where you must take responsibility for own study. Yet competitionisrife and
working hard and playing harder is an ethos followed by most.
Opportunities to be immersed in the medical team are often missed in the
UK. In Mexico however, medical students, or interns as they are called, are
the worker bees driving forward every aspect of hospital care. Interns are
well respected by the doctors and it is almost impossible to distinguish
between a student and a doctor. The level of clinical expertise the interns
have is the same, if not superior to our UK Foundation Doctors. Interns carry
a heavy responsibility with ease, particularly considering | almost had a
cardiac arrest when | was made to continue CPR on a patient for the first
time.

To be a Mexican intern, is to have a full time job that takes precedence over
any other part of your life as you are constantly on 'guardia’. | observed that
most interns were driven to “do the job” and were too tired to learn or ask
guestions, which was foreign to me as this is my privilege as a medical
student. The longevity of the medical ladder in the UK may contribute to this
slower paced progression. Patient autonomy and communication skills were
also far from what would be expected in the UK. Nonetheless, the patients
have the up most trust in interns and doctors alike and believe that even the
actions of the weariest of interns are a result of “God's will”. In England,
inserting a cannula alone generates an eye of suspicion from a patient and
not personally talking to the consultant, triggers a litigious cascade. The
bond of trust clearly outlines the cultural differences between both
countries.

The patients and procedures in Mexico have been the most interesting and
complex | have experienced during my time as a student. | do not believe
that interns use the academic possibilities around them to carry out research
to the extent that it could be. There is plenty opportunity to publish the
excellent nature of work that is being done in Mexico.

My experience working alongside the interns was that of one large family.
They possess first class knowledge and skill that British students aim to
achieve by the end of their training. Mexican interns are inspirational,
passionate and committed individuals and | look forward to returning to
Mexico as a doctor.
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TENDENCIA TEMPORAL EN EL MANEJO DE 2553 PACIENTES CON
ANEURISMAS CEREBRALES

(Trends over time in the management of 2553 patients with cerebral
aneurysms: a single practice experience)

Payner T, Melamed |, Ansari S, Leipzig TJ, Scott JA, DeNardo AJ, Horner TG,
Redelman K & Choen — Gadol A.

Department of Neurological Surgery, Goodman Campbell Brain and Spine,
Indiana University, Indianapolis, USA

En este trabajo, se evaluar |la tendencia en la seleccion del tratamiento
quirurgico o endovascular de aneurismas cerebrales. Para ello hace un
analisis retrospectivo de su base de datos de aneurismas de enero de 1998 a
diciembre de 2009, en relacion a datos demograficos, clinicos e
Imagenologicos, tipo de tratamiento y mortalidad. ldentifican 2553 pacientes,
663 hombres (29%) y 1590 mujeres (71%), con un total de 3413 aneurismas,
de los cuales 2411 (71%) fueron tratados, 1950 (81%) de la circulacion
anterior y 461 (19%) de la posterior. De los 2411 aneurismas tratados, se
hicieron 645 (27%) con coilling endovasculary 1766 (73%) con clipaje; 69 de
estos (3%) requirieron manejo con ambos tratamientos. EI numero de
aneurismas tratados por via endovascular, aumento de 21 (8%) en 1998 a 87
(28%) en 2009, mientras que el clipaje disminuyo de 195 (76%)en 1998 a 123
(39%). Adicionalmente, esta misma tendencia de mayor coilling y menor
clipaje se observo para los aneurismas de la arteria basilar, comunicante
anterior y comunicante posterior, pero no asi para aquellos situados en la
arteria cerebral media, que sigue siendo dominado por el clipaje. Ademas,
hay un aumento en la tendencia a tratar con terapia endovascular conforme
aumenta la edad del paciente o con grados de Hunty Hess IVy V (15% en
1998 vs 38% en 2009). La mortalidad se mantiene sin cambios de relevancia
con 12% en 1998 y 11% en 2009. De forma interesante, los tiempos de
hospitalizacion, no tuvieron diferencias de significacion, ya fuese por
aneurisma roto o no roto, ni por el la modalidad de tratamiento. Sus
observaciones demuestran una tendencia clara en aumento en la aplicacion
de la terapia endovascular, particularmente para el tratamiento de
aneurismas de la circulacion posterior, o bien en pacientes mayores o con




Hunt y Hess alto. No obstante ello, los resultados y mortalidad, parecen
mantenerse uniformes en el tiempo, independientes de la modalidad de
tratamiento y dependientes de la naturaleza de la patologia per se. Surg
Neurol Int2011;2:110

UN UMBRAL DE LA EXTENSION DE RESECCION PARA
GLIOBLASTOMADE RECIENTE DIAGNOSTICO

(An extent of resection threshold for newly diagnosed glioblastomas)

Sanai N, Mei-Yin P, McDermott MW, Parsa AT, Berger MS

Brain Tumor Research Center, and Division of Biostatistics, Department of
Neurological Surgery, University of California, San Francisco

Los autores parten de la pregunta: ;Cuanto es necesario resecar del tumor,
para hacer la diferencia?. Para responder cual es el umbral de reseccion
efectivo, analizan 500 pacientes consecutivos con GBM de nuevo
diagnostico, durante el periodo de junio de 1997 a enero de 2009, tratados
quirurgicamente, seguido de radioterapia y quimioterapia. La evaluacion
contemplo datos clinicos, radioldgicos, evolucion clinica, tratamiento,
Karnofsky, volumen pre y postoperatorio del tumor, EOR (Extent of
Resection), tratamiento adyuvante. La EOR se determino por un observador
ciego, comparando la RMN pre y postop, con un analisis volumétrico del tejido
positivo a contraste. La edad media fue de 60 anos (21 a 90), con un
Karnofsky de 80 (20 a 100), y un seguimiento promedio de 15.6 meses (5.3 a
64.2meses), sin ningun caso perdido. El volumen tumoral preoperatorio fue
de 65.8cm3 (0.3 a476.1cm3) y el postoperatorio fue de 2.3cm3 (0 a 80cm3),
lo que se extrapola para una EOR media de 96% (10 a 100%). La sobrevida
promedio fue de 12.2 meses (0.4 a 142 meses). Analisis univariados,
demuestran la relevancia estadisticas para |la sobrevida del Karnofsky, EOR y
volumen postoperatorio. Para evaluar el impacto en la sobrevida de la EOR,
se trazo una curva de Kaplan — Mier, para intervalos de 2% de EOR; con esto,
resulta evidente que a mayor grado de reseccion mayor sobrevida, con un
claro impacto en la misma con EOR mayores de 78%, pero de mayor
relevancia con EOR de 95% o mas, con sobrevida de 16 meses . Concluyen
que el pacientes con GBM de nuevo diagnostico, la reseccion agresiva con
EOR de mas 95%, prolongan la sobrevida de forma significativa.
Adicionalmente, sus datos revelan, que EOR desde 78%, repercuten de
forma positiva en la sobrevida. J Neursurg 2011, 115: 3-8

CIRUGIA CON PACIENTE DESPIERTO EN GLIOMAS GRADO Il DE LA
OMS EN AREAS “NO ELOCUENTES” EN EL HEMISFERIOR IZQUIERDO
DOMINANTE: HACIAUNARESECCION “SUPRATOTAL”

(Awake surgery for WHO Grade |l gliomas within “noneloquent” areas in the
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left dominant hemisphere: toward a “supratotal” resection)

Yordanova YN, Moritz-Gasser S and Duffau H

Department of Neurosurgery, Hopital Gui de Chauliac, CHU Montpellier;
2Team “Plasticity of Central Nervous System, Stem Cells and Glial Tumors,”
Institut of Neurosciences of Montpellier, Hopital Saint Eloi, Montpellier, France

Estudios recientes, ha enfatizado que la reseccion amplia de los gliomas de
bajo grado mejora la sobrevida. Sin embargo, también se ha observado que
las imagenes de RMN pueden subestimar los margenes reales del tumory por
lo tanto no lograr una reseccion “total”. En este trabajo evaluan los resultados
de la reseccion tumoral “supratotal”, preservando la calidad de vida del
paciente. Para tal fin, evaluan los resultados en 15 pacientes (8 hombres y 7
mujeres) con gliomas de bajo grado situados en hemisferio izquierdo,
situados en areas “no elocuentes” proximos a areas funcionales, pero a 5mm
de las mismas. Se colecto la informacion clinica, volumen y localizacion del
tumor, condicion neurologica inicial y de seguimiento a los 3 meses y cada 6
meses, asi como Karnofsky pre y postoperatorio. Para determinar el volumen
de reseccion, se establecié en base a las imagenes en FLAIRy T2 pre y
postoperatoria. En todos los casos, la cirugia se realizo con el paciente
despierto, para el mapeo funcional intra operatorio y con apoyo y guia de
neuronavegacion y ecosonograma transoperatorio. La edad media de los 15
pacientes fue de 36.4 anos. Todos ellos debutan con crisis convulsivas, 80%
con alteraciones del lenguaje o cognitivas. El tiempo medio entre la aparicion
de sintomas y la cirugia de 28.5 meses. El Karnofsky medio fue de 90. El
volumen preoperatorio medio fue de 26.6cm3 (1 a 68.8cm3) vs un volumen de
reseccion medido por RMN medio de 36.8cm3. Aunque hubo déficit post
reseccion en 9 (60%) de los pacientes, en ningun caso fue permanente. Todos
los pacientes mostraron mejoria de las crisis convulsivas y recuperaron su
vida normalmente. Durante el seguimiento (35.7 meses en promedio), solo 4
pacientes mostraron recurrencia sin transformacion anaplasica, con un
tiempo medio para la misma de 38 meses y solo 1 de ellos requirio terapia
adyuvante. Al compararlos con un grupo control de reseccion “total”, no solo
hay mayor indice de recurrencia, sino que hay transformacion anaplasica.
Los autores concluyen que la cirugia con mapeo en paciente despierto, en
casos de glioma de bajo grado de la OMS, es posible lograr una reseccion con
margenes mas amplios, que a su vez resultan en menor grado de recurrencia
o transformacion anaplasica y con efectos funcionales menores. J Neurosurg
2011;115:232-239

META-ANﬁLI__ISIS DE COMPLICACIONES HEMORRAGICAS POR
COLOCACION DE VENTRICULOSTOMIA
(Meta-Analysis of Hemorrhagic Complications From Ventriculostomy



Placement by Neurosurgeons)

Baur D, Razdan SN, BartolucciAA, Markert JM

Division of Neurosurgery, Health Care Organization and Policy and
Biostatistics, University of Alabama at Birmingham, Birmingham, Alabama

La ventriculostomia, un procedimiento diagnostico y terapeutico rutinario,
tiene complicaciones hemorragicas conocidas, pero cuya incidencia se ha
reportado pero con resultados muy variables, reportados del 1 a 41%. La
AANS, ha publicado que durante 2006, se realizaron en EUA 42,446
ventriculostomias, pero la incidencia real de complicaciones hemorragicas se
desconoce.

Para tal fin, hacen una extensiva revision de la literatura a partir de 1970,
sobre todo trabajo con mas de 25 pacientes, que reporte informacion respecto
a complicaciones hemorragicas de la ventriculostomia. En 16 estudios,
identifican 2428 ventriculostomias, con un total de 203 hemorragias (8.36%),
y 52 casos (2.14%) con hemorragia significativa. El analisis global, revela un
tasa acumulada de riesgo de hemorragia de 7% y de 0.8% para hemorragia
significativa, ambos con p<0.05. Aunque se intento evaluar las
complicaciones infecciosas, esto resulto dificil debido a la poca informacion
relacionada a las infecciones en los estudios reportados. Es necesario
complementar con estudios prospectivos y mas amplios, para establecer no

con sinostosis sagital, evaluando tiempos de estancia, tiempo quirargico,
sangrado y transfusiones, asi como indice cefalico. Se trataron con
endoscopia 47 paciente y con cirugia abierta 42, con edades medias de 3.6 y
6.8 meses respectivamente. El tiempo quirdrgico medio para la endoscopia
fue de 88 minutos vs 179 para el abierto. La pérdida sanguinea promedio fue
de 29ml por endoscopia vs 218 para la cirugia abierta. Solo 3 pacientes
tratados por endoscopia (6.4%) requirieron transfusion, mientras que la
totalidad de los pacientes operados de forma abierta fueron transfundidos.
Los pacientes manejados por endoscopia, requirieron el uso del caso por una
media de 8,7 meses postoperatorios. Finalmente, el indice cefalico medio pre
y post quirdrgico en la cirugia endoscopica fue de 68% y 76% a 13 meses y en
la cirugia abierta fue de 68% y 77% a los 25 meses. Concluyen que se
obtienen resultados equiparables de remodelacion craneal con ambas
técnicas. Sin embargo, Sin embargo, el procedimiento endoscopico es mas
seguro, al reducir los tiempos quirurgicos, sangrado operatorio y necesidad
de transfusion postoperatoria. El tiempo preciso de modelado craneal
postoperatorio con el casco, requiere de mayor investigacion. J Neurosurg
Pediatrics 2011, 8: 165-170

DR. MIGUEL R. OCHOAPLASCENCIA

solo el riesgo de sangrado, sino los factores asociados al mismo. NBlfoeiujans [
Neurosurgery 2011, 69(2): 255-260 O. P. D. Hospital Civil Fray Antonio Alcalde —

Servicio de Neurologia y NeurocirugiaLaboratorio de Neurociencias =
REPARACION DE CRANIOSINOSTOSIS SAGITAL ASISTIDA Lo nivefaitarioda biencias aalaballd ~

ENDOSCOPICAVS ABIERTA Universidad de Guadalajara -~
(Endoscopically assisted versus open repair of sagittal craniosynostosis: the _ s »

St. Louis Children's Hospital experience)

Shah MS, Kane AA, Petersen D, Woo AS, Naidoo SD, Smyth MD
Departments of Neurological Surgery and Plastic and Reconstructive
Surgery, Washington University School of Medicine, St. Louis, Missouri;
Department of Plastic Surgery, University of Texas Southwestern Medical
Center, Dallas, Texas; and Department of Surgery, University of Oklahoma
School of Medicine, Oklahoma City, Oklahoma.

Desde la introduccion del manejo endoscopico de las sinostosis craneales, ha
existido controversias, en parte debido a la ausencia de informacién de
resultados de largo plazo, pero también por que los elevados costos del
modelamiento postoperatorios con la terapia con casco. En este trabajo, los
autores muestran su experiencia y resultados en el tratamiento de la
sinostosis sagital con ambos procedimientos.

Durante el periodo de 2003 a 2010, operan a 89 nifios menores de 12 meses,
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Ul Case Report

“Full Moon” Endoscopic Sign in Intraventricular
Neurocysticercosis
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Abstract
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introduction: Despite Improvements in wani-
tarkon, dlsgnosic and freatment, newrocysticer-
cosis by still @ public health problem oo maey
cotmtnes. In sympiomatic palsents, there 4 a
broad spectrum of clinical manifestations. When
cysticerci are lodged in the ventricies or the sub-
arachnobd space, the Mow of cersbrospinal Auid
can be obitnectrd and lead to ydrocepluihs and
intracranial hypermenmion. The endoscopic wew
may be useful as a diagnostic fool.

Patientss This report clearly shows 4 comiman
endaicopic pattern in 4 selected patients with
veniricular cystoercosts [2 thind ventricle 2 Lai-
eral ventricle | The sndoscopic view of the ot

i the venincled resemblies a “Tull moon”. Thia
anaisgy helped to wdentily the leatures of Cyst-
werc with mtact walls and the vesioular stage,
mallesble doe to ity cystic cortent and hiving an
irregular surfaoe, as evidence of the microscopic
structure of the cyst wall in a cystcerous.
Conchesion: This fincing 15 not teen in other
intraventnoulas oysts oF tumeaons that can acoally
be commidered 25 an Jddiviomal diagnostic crite
rion among the definitive fAndiEgs o estabilish
the diagnosts of oysooercosis, sinoe it recloes
direct encoscopic yimsalization of a cysbicercus
ander histopathologial demonstrition. Addi-
cinnally, the endotwapie approsch can be ueed a4
primary mestment for these crses, following the
mibndmmally invasive approach principle.

Minimally Invasive Neurosurgery 2011; 54:90-94
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ot Metasitasis

epiéftm{@éc{eco&mwu

PUNTOS CLAVE:

@ Sospecha en paciente con cancer con dolor de espalda que
persiste en decubito

@ Ocurre en 10% de todos los pacientes con Cancer

@ 80% de sitios primarios: Pulmén, Mama, Gastrointestinal,
Prostata, Melanomay Linfoma

@ Ningun tratamiento prolonga la sobrevida, pero puede reducir €l
dolory déficit Neurologico

Las Metastasis epidurales de columna (SEM) ocurren en hasta el 10%
de pacientes con Cancer en algun episodio 2, y son los tumores de
columna mas comunes. 5-10% de malignidades se presentan
Inicialmente con compresion de la medula. La tabla 17.69 muestras
tipos de tumor primario que dan aparicion de SEM.

Rutas de Metastasis: Arterial, venoso (venas de la via epidural (Plexo
de Batson)) y perinervioso (propagacion directa). La ruta usual de
propagacion es por diseminacion hematogena al cuerpo vertebral con
erosion a traves de pediculos y extension subsecuente dentro del
espacio epidural, solo 2-4% son intradurales, y solo 1-2% son
intramedulares. La distribucion entre columna cervical, toracica y
lumbar es aproximadamente proporcional a la longitud del segmento,
por lo tanto la columna toracica es el sitio mas comun (50-60%) 3.
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Tabla 17.69. Origen de Metastasis epidurales de columna que causan compresion medular.

Sitio Primario Series A Series B* Series C 1
Pulmoén 17% 14% 31%
Mama 16% 21% 24%
Prostata 11% 19% 8%
Rinon 9% 1%
Sitio desconocido 9% 5% 2%
Sarcoma 8% 2%
Linfoma 6% 12% 6%
Tracto Gl 6% 9%
Tiroides 6%

Melanoma 2% 4%
Otros (Incluye 13% 29% T 13%
‘Mieloma multiple)

* Series B: estudio retrospectivo de 58 pacientes bajo evaluacion con resonancia magneética

t Series C: 75 pacientes con SEM de 140 pacientes evaluados por dolor de columna

T En series B, otros incluyen Genitourinario, Piel, Nariz, Oreja, Garganta, Sistema nervioso central

Tabla 17-70 Caracteristicas diferenciales entre Lesion del Cono y Lesiones de cola de caballo ,

Lesiones del cono medular

Lesiones de cola de caballo

Dolor espontaneo

Raro: cuando se presenta es
usualmente bilateral y
simétrico en periné o muslo

Puede ser el sintoma mas
prominente; severo; de tipo
radicular; en periné, muslo y
piernas, espalda o vejiga

Déficit sensitivo

En silla de montar: bilateral:
usualmente simétrico,
disociacion sensitiva

En silla de montar; sin
disociacion sensitiva, puede
ser unilateral y asimétrico.

Sintomas autondmicos
(Incluyen disfuncion vesical,
impotencia)

[mportante al inicio

Tardio

Reflejos Ausente inicamente del Ambos rodilla y tobillo
tobillo (rodilla preservada) pueden estar ausentes
Inicio Subito y bilateral Gradual y unilateral
16




La Escala de Karnofsky es usada cominmente para calificar estado funcional en pacientes con

CANCET ;5

Tabla: Escala de Karnofsky para estado de rendimiento

Puntaje Criterios Categoria general
100 Normal: no quejas, no evidencia de enfermedad Capaz de realizar actividad
90 Capaz de llevar actividad normal: signos y sintomas | normal y trabajo, No son
minimos necesarios cuidados
80 Actividad normal con esfuerzo: algunos signos y especiales
sintomas
70 Cuidados para st mismo: incapaz de llevar actividad | Incapaz de trabajar. Capaz de
normal o realizar trabajos vivir en casa, cuidados para
60 Requiere asistencia ocasional, cuidados para la la mayoria de las necesidades
mayoria de las necesidades personales. Es necesario
50 Requiere asistencia considerable y cuidados asistencia variable.
frecuentes
40 Discapacitado: requiere cuidados especiales y
asistencia " Incapaz de cuidarse por si
30 Severamente discapacitado: hospitalizado, muerte mismo. Requiere cuidados
no inminente hospitalarios o instituciones
20 Muy enfermo: hospitalizado, cuidados de soporte equivalentes. La enfermedad
activo necesarios puede estar progresando
10 Moribundo: Procesos de muerte en progreso rapidamente.
0 Muerto
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Neuroética en
el nuevo milenio.

La medicina es la mas humanitaria
de las ciencias, Y la la mas cientifica
de las humanidades.

Dr. Rodrigo Ramos-Zuniga.

uevas discusiones han surgido al escenario de las neurociencias
basicas y clinicas, en referencia al quehacer cotidiano en la
generaciony aplicacion del conocimiento. Si bien la bioética es de
reciente creacion, se consideraba que era suficiente para abordar todos
los temas que este binomio ofrecia, en un esquema de analisis y
discusion. Sin embargo el amplio campo de las neurociencias como tal, y
las implicaciones individuales y sociales de la misma, mas alla del plano
cientifico, han planteado la necesidad de definir a la neuroética, como
necesaria y vigente para tratar los dilemas presente y futuros en este
campo.
Se conjugan en sus origenes, los conceptos filoséficos primarios, como la
moral y la ética en su connotacion mas elemental; asi como los
preceptos propios de la practica médica en la deontologia ( el deber ser),
y codigos de conducta como el hipocratico.
Sin embargo, mas alla de las discusiones sobre lo correcto y no
iIncorrecto, o sobre lo maloy lo bueno, la neuroética plantea un discurso
secular, sin sesgos ni orientaciones dogmaticas, que buscan preservar los
valores fundamentales inherentes al ser humano como tal. De alli derivan
preceptos tedricos como el principialismo ( Principios bioéticos
primarios), como la equidad, la justicia, la confidencialidad, la no
maleficencia; ademas de la teoria utilitaria que postula el fin, aplicado
al individuoya lasociedad. Es decir, la participacion de un beneficiario
de todas las acciones humanas.
La oracion definida como la ética en las neurociencias, es mas facil de
comprender desde el analisis de una serie de condiciones y dilemas de la
a
a

practica meédica y quirurgica, ademas de otros derivados de
Investigacion. El analisis del impacto social de estas acciones y
preservacion de los derechos del individuo en todo momento, son parte




de las cuestiones que demanda la sociedad hoy en dia, y que los
profesionales no podemos estar ajenos a ellas. Esto esta representado
por lo que llamamos: “Implicaciones éticas de las neurociencias”. Por ello
el concepto de neuroética como tal, ha sabido ganar terreno por
tratarse de un concepto evocador y propio de una tematica muy
especifica. Y porque ademas estos temas no son propios de los eticistas
puros, de los tedlogos o de los filésofos. Todos los profesionales de las
neurociencias comparten un pensamiento filoséfico, que se aplica en
su practica diaria, bajo distintas tareas, buscando mejorar las
condiciones de salud del individuo y de la sociedad.

Desde los tiempos de Platon o de Aristételes, se consideraba como
imperativo que los ciudadanos tuvieran una educacion moral y formaran
y tomaran parte de las discusiones éticas de la sociedad. Quiza por ello se
dejé una falsa impresion de que este discernimiento le correspondia
estrictamente a los filésofos, y no a los ciudadanos comunes.

Contrario a los detractores que sugieren una vision reduccionista con el
prefijo Neuro, en la palabra Neuroética; la mayoria de los grupos de
neurocientificos basicos y clinicos, incluidos los neurocirujanos han
advertido que la neuroética ha llegado para quedarse, y nos ofrecera
espacios de analisis para mejorar nuestras tareas en un marco de
beneficio para el individuo y para la sociedad, cuando aplicamos
nuestros conocimientos a la resolucion de problemas concretos.

Un ejemplo de ello, esta representado por las tareas, publicaciones,
articulos cientificos y la actitud ejemplar, que tuviera uno de los
visionarios de la neurocirugia mexicana en el campo de la entonces
llamada bioética: Don Manuel Velasco Suarez.

El retomar estas tareas, tiene un precedente al interior de nuestra
sociedad, y requiere mantenerse en la formacion de las nuevas
generaciones.

- Glannon W. Defining Right and Wrong in Brain Science. Dana Press. New York.
2007

- Velasco Suarez, Manuel. Bioética y responsabilidad cientifica del neurocirujano /
Bioethics and the scientific responsability of the neurosurgeon. Arch. Inst. Nac. Neurol,
Neurocir;10(2):89-94, mayo-ago. 1995.
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Perspectiva de una aldea global futura ( presente)
de TOO HABITANTES:

-21 europeos, 14 americanos, 57 asiaticos y 8 africanos
negros.

-30 personas de piel blanca, cristianos.
-52% de mujeres ( mayoria absoluta).
-11homosexuales.

-6 acapararianel 60% de lariqueza.
-33 analfabetos.

-50 carecen de vivienda digna.

-50% subalimentados.

-1 apunto de morir, 2 acaban de nacer.

-1% tienen computadoray 1% tiene estudios universitarios.

R.Dahlke. éDe que enferma el mundo? Robin Book. 2002 Barcelona.
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a Neurocirugia Funcional y Estereotactica nacié en los afios 40 como una posibilidad de

abordaje minimamente invasivo a 4 grupos de problemas neurologicos, cuyas alternativas hasta

el momento eran sumamente agresivas: Dolor, Epilepsia, Trastornos de Movimiento y
Trastornos Psicoticos (Psicocirugia).

Como contraste a esa menor invasividad, la necesidad de identificar funcionalmente el lugar estimado
para actuar obligo a desarrollar una multitud de técnicas neurofisiologicas de activacion o inhibicion transitoria,
que han llegado a ser técnicas diagnosticas altamente agresivas. El ejemplo mas caracteristico puede ser la
introduccion de 4 o 5 microelectrodos para identificar los nucleos subcorticales, en la cirugia de los trastornos del
movimiento; o los electrodos intracraneales para la deteccion y delimitacion del foco epileptogeno. Que se
justifican, por otra parte, por el minimo riesgo y el maximo de informacién que aportan.

En sus inicios la estereotaxia estuvo ligada a la neurocirugia funcional, por dos razones: desde el
punto de vista diagnostico, las tecnicas estereotaxicas permitian localizar la diana y nos daban una informacion
muy concreta de la trayectoria y el punto final alcanzado; desde el punto de vista de tratamiento, la mayoria de
los abordajes eran a nucleos o dianas subcorticales y precisaban un soporte fisico estable, mientras se procedia
ala exploracion y corroboracion neurofisiologica antes de llevar a cabo la accion final de estimulacion o lesion.

Posteriormente, la exactitud y sofisticacion de los métodos estereotaxicos llamaron la atencion de la
neurocirugia general que, progresivamente, los fue adoptando. Se pasd de la biopsia estereotaxica al abordaje
combinado estereotaxico-microquirdrgico, hastallegar a la situacion actual de |a “frameless stereotaxy”, base de
los neuronavegadores. Vamos hacia la desaparicion de la guia estereotaxica y estamos asistiendo a los intentos
de robotizacion.

Ademas hay que tener en cuenta la influencia positiva que la neurocirugia funcional esta teniendo
sobre la general, en el sentido de demandarse cada vez un mayor conocimiento funcional durante el acto
quirurgico, ya sea a nivel craneal como en raquis.

Merece también mencion aparte la tecnologia unida a la radiocirugia y radioterapia estereotaxica
fraccionada. Habria que contemplar que se esta abriendo un campo nuevo en que el neuronavegador va a dar
no solamente informacion anatomica, sino también funcional (tractografia, conjuncién con resonancia
magnética funcional y magnetoencefalografia...); a la vez que sera un instrumento que facilite el registro y
archivo de documentacion anatomo-funcional de cada acto quirurgico. El acervo de los neurocirujanos
funcionales enriquecera, sin duda, esta evolucion.

Todo lo anterior ha sustentado el proyecto de la recién creada Sociedad Espafola de Neurocirugia
Funcional y Estereotactica (SENFE), de unir cientificamente a todos los profesionales espafioles que estan
interesados en el campo de la NCR funcional

El resultado final ha sido un manual, editado por la Editorial Viguera (Revista de Neurologia), en el que
han colaborado 79 autores en 49 capitulos. De estos, 48 son neurocirujanos pertenecientes a 22 Servicios de
Neurocirugia. El resto son neurologos, neurorradiologos, psicologos o psiquiatras, que trabajan con los equipos
neuroquirurgicos.

Mencidn especial tienen las colaboraciones del Prof. Lozano (Canada) y del equipo del Prof. Velasco
(Méjico).

En este libro se expone y revisa el estado actual de los grandes temas clasicos de Cirugia de la
Epilepsia, del Dolor, de los Trastornos del Movimiento y de la Psicocirugia. Pero tambien de otros grandes hitos
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en Estereotaxia: Neuronavegacion y Radiocirugia, a nivel craneal y espinal.

Se destaca también que en este libro se afade un apartado especial sobre Monitorizacion
Neurofisiologica Intraoperatoria, igualmente a nivel craneal y espinal, como exponente del hecho clinico real de
influencia de la Neurocirugia Funcional sobre la Neurocirugia General.

Es un tratado de gran utilidad para el neurocirujano funcional, que encontrara una puesta al dia muy
agil y rapida. Pero tambien para el neurocirujano general, como ayuda a mantener los conocimientos que
integran la ciencia neuroquirtirgica, a la vez que le ayudara a mejorar su capacidad quirtrgica en el marco del
moderno concepto de abordaje anatomo-funcional a la patologia que se ha de tratar diariamente.

Desde aqui se renueva el agradecimiento a todos los autores por su esfuerzo.

Rafael Garcia de Sola

/*\ %, Catedratico de Neurocirugia. Universidad Auténoma de Madrid
‘ Presidente de la SENFE

e f Eduardo Garcia Navarrete
S en _ e Profesor Asociado de Neurocirugia. Universidad Auténoma de Madrid
sy s Secretario dela SENFE

Seven aneurysms: Tenets and techniques.
Michael Lawton.
University of California, San Francisco.

na técnica se preserva en el tiempo, en funcién a su eficacia y accesibilidad en términos de la
curva de aprendizaje. Tal es el caso de la estrategia microquirtrgica, que sigue vigente como
alternativa terapéutica en el mundo de la tecnologia y desarrollo de ofras alternativas
terapeuticas.
La sencillez elemental con la que Lawton trata los principios y el arte microquirurgico en su mas
reciente libro, editado por Thieme, sera util para resolver los aneurismas mas frecuentes en
presentacion y localizacion anatomica, y se ven reflejados en este texto, que representa un hibrido
entre un atlas ( por sus extraordinarias figuras y fotos microquirtrgicas, ) y un libro de texto, por los
conceptos tematicas tratados a la manera de fundamentos basicos, con un lenguaje simple y claro.
Se sustenta en abordajes basicos como el pterional, orbitozigomatico, interhemisferico anterior y
extremo lateral, para presentar de manera elegante y simple, la accesibilidad alos aneurismas mas
frecuentes presentes en la clinica neuroquirurgica.
Adicionalmente reporta sus experiencias, con cerca de 2,500 aneurismas, paso a paso, de tal forma
que resulta comprensible al residente, como al neurocirujano vascular.
Hoy en dia resulta, crucial mantener la ensefianza para el desarrollo de las habilidades
microquirurgicas, ya que en muchos casos seguira siendo la estrategia idonea del tratamiento
definitivo.
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Entre la Universidad de Guadalajara, The J. Hopkins University
y la Universidad de California San Francisco

El programa de neurocirugia comunitaria entre la Universidad de Guadalajara, The J.
Hopkins University y la Universidad de California San Francisco, y desarrollado como
parte de las propuestas educativas de la Sociedad Mexicana de Cirugia Neurolégica;

concluyé de forma exitosa el plan de trabajo proyectado.

La estrategia académica de compartir experiencias, conocimiento y gestion del
conocimiento aplicado a casos practicos, se desarrollé6 de forma cabal con el
beneplicito de los residentes, estudiantes y personal médico y de enfermerfa

involucrado.

Adicionalmente, se abordaron casos de forma demostrativa y bajo un plan sistemético
de trabajo y de colaboracién en equipo, con aplicacién de checklist, atencién por
enfermeria quirlrgica, anestesiologfa, sonografia, monitoreo electrofisiolégico

transoperatorio, microcirugfa, aspiracién ultrasénica, mapeo cortical funcional con

estimulacién transoperatoria y neuonavegacion.




Uno de los Casos, fue abordado a través de una técnica descrita por nosoftros
originalmente en Neurosurgery. Es decir, fue posible aplicar todos los elementos
tecnolégicos disponibles en una sesién operatoria de expertos, con un ejercicio
académico y cientifico en términos de ensefanza, y con excelentes resultados en los
casos, con un postoperatorio sin eventualidades, con preservacién neurolégica y buena

capacidad resolutiva.

Los pacientes y sus familias han quedado igualmente complacidos por haber
participado en este proceso.

Adicionalmente, se han abierto méas espacios para movilidad académica, y fortalecido
los proyectos futuros para investigacidn conjunta, con el cual nuestra institucién se ver4
beneficiada en una interaccién con instituciones de liderazgo mundial, bajo una filosofia

de pensamiento global y acciones locales.

Solo me resta agradecer a todos los participantes, a los directivos por su atencién y
facilidades otorgadas para el desarrollo de este proyecto. Aprecio su sensibilidad para

considerar la viabilidad de aquellas acciones que igualmente tiene una trascendencia

social para los més desprotegidos; en un marco cientifico de alta calidad.

Efemeérides
relevantes.

SOCIEDAD MEXICANA DE CIRUGIA NEUROLOGICA, A.C.

El valor de nuestra historia.

La Sociedad Mexicana de Cirugia Nﬂunl(}{s__,ua se fundo el 29 de septiembre de
1954. En 2014 cumplird su sexagésimo ano. Sus fundadores fueron:

Horacio Martinez Romero
Migu&l Ramos Murguia
Samuel Renikoff Schwartz

Jorge Alvarez Loyo

Patricio Beltran Goni
Eutimio Calzado Buentello
Juan Cardenas y Céirdenas Clemente Robles Castillo
Carlos Castaneda Tamborrel José Maria Sanchez Cabrera
Maria Cristina Garcia Sancho de Penichet =~ Mariano Vazquez

Gregorio Gonzalez Mariscal Manuel Velasco Sudrez
Hernando Guzman West

El Consejo Mexicano de Cirugia Neurologica se fundé el 28 de Abril de 1965, en
2015 cumplird 50 anos de fundado, siendo el segundo mas antiguo después del
Consejo de Anatomia Patologica. Sus fundadores fueron:

José Humberto Mateos Gomez

Daniel Gonzalez Gonzilez : i _
Juan Ignacio Olivé Urrutia.

Jestis Lopez Lira Castro
Horacio Martinez Romero

Referencia: Dr. Fernando Rueda Franco. Cronista del acervo historico, Sociedad
Mexicana de Cirugia Neurologica A. C.

IN MEMORIAM
¢ (,j ney J’f/(( t/f

1931—2011

" La recompensa de los grandes hombres,
es que aun a pesar de su desaparicion fisica;
1o tenemos la certeza de que se hayan ido"

RENARD.
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