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Cuidados de Enfermeria

Enf. Neuroquirtargica Maria Laura Lara Reynoso.

HGZ Bg. IMSS. Guadalajara Meéxico.

La Enfermeria ex la ciencia v el arte de proporcionar cuidados al individuo, familia v
comunidad mediante el diagndstico y rratamiento de las respuestas humanas a los
problemas de salud reales v potenciales asf como la efecucion de acciones en

colaboracion para el diagnastico y tratamiento de las respuestas fisiopatolagicas.

as respuestas humanas son todos aquellos fendmenos que acompaian a un
individuo, familia y comunidad ante un problema de salud, entendiendo como
fenomenos a las reacciones, inquietudes, senumientos y conductas que se
presentan tanto en los individuos sanos como enfermos v para ello requieren del rol
independiente de la enfermera.
Las respuestas fisiopatologicas son las manifestaciones objetivas v subjetivas que se
presentan con la enfermedad y pueden ser problemas de salud reales y potenciales que son
aquellos que no estin presentes, es decir no hay manifestaciones pero la enfermera es
responsable de actuar para prevenirlos.
El proceso de enfermeria o proceso enfermero es un método sistemadtico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas amicas de la persona  a las alteraciones de salud reales o
potenciales: el cual consta cinco etapas que se encuentran estrechamente relacionadas de
tal forma que el cumplimiento de una ellas conduce a la siguiente: valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.
Los avances tecnologicos v el refinamiento de los procedimientos para el proceso de
imdgenes y de las téenieas quirirgicas han hecho posible gque los neurocirujanos localicen
ytraten las lesiones intracraneales con mayor precision que antes.
La valoracion del paciente antes de la operacion obliga a conocer los signos y sintomas
para comparar su estado preoperatorio con el posoperatorio. En dicha valoracion se
incluve el nivel de reactividad y conciencia, y la identificacion del déficit neurologico,
como la pardlisis, disfunciéon visual, alteraciones de la personalidad o habla o
perturbaciones de la miccion o la defecacion.

Al preparar al paciente para la cirugia, el paciente debe estar eén Gptimas condiciones para
reducir el riesgo de complicaciones posoperatorias.
La preparacion emocional del paciente incluye proporcionar informacion sobre todo lo

en el paciente Neuroquirurgico.

que debe esperar después de la intervencion, por ejemplo el apdsito en la cabeza algunas
veces puede interferir con la posibilidad de oir.si los 0jos se cierran por la inflamacion ,se
limita la vision; si se requiere de traqueotomia o de intubacion endotraqueal.no podri
hablar.

En otros casos el paciente quizi no se percate de que esti proximo a ser operado, pero seq
cual sea su mvel de conciencia y percepeion, los familiares necesitan apoyo emocional y
consideracion, vaque advierten la gravedad de una operacion en el cerebro.

Otros aspectos que debemos revisar son: ensenar al paciente a realizar ejercicios de
respiracion profunda, animar al paciente y a su famihlia a que expresen sus miedos y
procupaciones,revisar la autorizacion quirirgica y de consentimiento informado,
documentar al estado neuroldgico basal del paciente v los restantes problemas médicos
~erificar el hempo de  ayuno del paciente el retirar joyas,gafas,lentes de contacto y
dentaduras postizas, asi como instalar una via intravenosa v administrar la medicacion
preoperatoria, v en algunos casos advertir al paciente de la necesidad de colocar una sonda
vesical, verificar estudios de laboratorio ,pruebas cruzadas |, estudios de diagnostico, y
expediente completos.

Una vez que ¢l paciente fue intervenido la frecuencia y vigilancia se establece en base al
estadoclinico del paciente.

Los principales objeuvos para el paciente serian mejorar la perfusion del tejido cerebral,
lograr la termorregulacion, capacidad para afrontar la capacidad sensonial, ventilacion e
intercambio de gases normales, adaptacion  a los cambios de la imagen corporal v
ausencia de complicaciones.

Homeostasia Neurolagica:

Es esencial vigilar el estado de  la respiracion va gue la hipoxia agrava la isquemia
cerebral, ademis de que las lesiones cerebrales secundanas pueden ser consecuencia de
menor oxigenacion cerebral.

Se vigila cada 135 a 60 minutos los signos vitales y neurolégicos, evitar la rotacion extrema
de la cabeza, ya que incrementa la presion intracraneana.Despues de cirugia
supratentoriales el paciente se coloca en dectibito dorsal o del lado no operado, y elevar la
cabecera de la cama entre 20 a 30 °; en la cirugia de fosa posterior el paciente debe estar
acostado completamente decubito dorsal; se pueden realizar cambios de posicion cada
dos horas y asear la piel.

Termorregulacion:

Durante la cirugia pueden danarse los centros hipotaldmicos en que estan los mecanismos
termoreguladores,las intervenciones de enfermeria incluyen la vigilancia de la
temperatura y aplicar medidas para reducirla por el contrario en procedimientos
quirtrgicos prolongados suele observarse hipotermia.

Mejoramiento del intercambio de gases:



Los pacientes neuroquirargicos estin en riesgo de sufrir alteracion del intercambio de
gases ¢ infecciones pulmonares por inmovilidad, inmunosupresion, disminucion del nivel
de conciencia y restriceion de liguidos. Se debe observar al paciente en busca de signos de
infeccion de vias respiratorias como hipertermia, taquicardia y cambios en la respiracion,
Se requiere cambiar de posicion al paciente cada dos horas, y aspiracion de secreciones
cuando sea necesario, es importante recordar que la tos y la succion elevan la presion
intracrancana.
Resolucion de la privacion sensorial;
El edema periorbitario es una secuela frecuente de la cirugia intracraneana.desde el
preoperatorio s¢ advierte al paciente ya a su familia .Después de la operacion, se coloca al
paciente con la cabeza hacia arriba y poner compresas frias en los ojos ayudara a reducir el
edema; si el edema periorbital se incrementa de manera significativa, se avisa al médico. ya
gue puede ser indicio de un coagulo postoperatorio o de que el incremento de la presion
intracranena y el drenaje venoso es insuficiente. El personal debe anunciar su presencia y
avisar de los procedimientos que debuan realizarse para no asustar al paciente con vision
defectuosa a causa del edema.
Aceptacion de la propia persona:
El apoyo de la enfermera se basa en la reaccién del paciente y a sus sentimientos. Se
necesita a veces, comunicarle datos realistas si tiene conceptos erroneos sobre el edema
facial, equimosis perniorbitaria v caida del cabello. La mteraccion social con amigos
imtimos, familiares y personal hospitalario puede mejorar su sensacion de valia personal.

Control y tratamiento de complicaciones potenciales:

Entre las complicaciones que pueden presentarse unas horas después de la cirugia
incluyen:

Incremento de la presion intracraneal, sangrado v choque hipovolémico.

Trastornos de liquidos y electrolitos. El régimen de liquidos depende del tipo de
procedimiento microquirdrgico v se caleuly en funcion del paciente. El volumen vy la
composicion de los liquidos se ajusta segiin las determinaciones de electrdlitos y la ingesta
y la produccion, Se debe vigilar la presencia de diabetes insipida, que se caracteriza por la
produccion excesiva de oring. El sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidurética (SIADH).que provoca retencion de agua con hiponatremia e hipo-
osmolaridad del suero se presenta en diversas disfunciones del SNC.(tumor cerebral o
TCE).

Infeccion. El riesgo de infeccidn se incrementa en cirugias prolongadas y cuando los
drenes intaventriculares externos permanccen mis de 48 a 72 hrs. Se debe revisar el sitio
de la herida quirdrgica en busca de enrojecimiento, dolor a la palpaciGn, abombamiento,
separacion de los puntos de sutura o fetidez. La enfermera debe avisar al médico la salida
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repentina de liquido cefalorraquideo por la incision craneal o raquidea, prestar atencion al
paciente cualquier comentario del

Paciente de un sabor salado en la boca, ya que puede ser LCR que llega a su faringe, Otras
causas de infeccion pueden ser reacciones a firmacos. flebits o trombosis venosa
profunda e infecciones de las vias urinanias.

Convulsiones. Es muy imporiante evitarlas, para que no se agrave el edema cerebral.
Otras complicaciones, pueden surgir en las primeras dos semanas 0 mis y entorpecer la
recuperacion del paciente, Las mas importantes son las tromboembolicas (trombosis
venosa profunda. embolia pulmonar), infecciones pulmonares y de vias urinarias y
alceras por decabito. Muchas de ellas pueden evilarse con cambios frecuentes de
posicion, aspiracion adecuada de secreciones, observacion y ausculiacion en busca de
complicaciones respiratorias v de vias urinarias y el aseo de la piel.

En suma, el papel de la enfermeria en el cuidado pre-operatorio, trans-operatorio, post-
operatorio del paciente neuroquirtirgico resulta crucial para apoyar al paciente en  lograr
las expectativas de su tratamiento  quirdrgico y su recuperacion,  La atencion diligente,
los curdados estrechos y la prevencion  de complicaciones evaluando los factores de
riesgo individuales para cada paciente, repercutiran en lograr buenos resultados para el
mismo. Estd prictica neuroquirtirgica no debe ser ajena al buen trato, calidad humana v
conducta bioética, en cada proceso enfermero realizado en beneficio del paciente vy su
familia.
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Sindrome postconmocional
en el futbol soccer.

Habid Sat, Depto. Neurodencias. CUCS U. de G.

futbol soccer es uno de los deportes mas populares en México e incluso es el deporte

favorito y que genera mas ingresos economicos a nivel mundial; segun estadisticas

de la Federacion Internadional de Futbol Asodacion (FIFA) en su encuesta ofidial
denominada "Big Count 2006" revela que existen aproximadamente 265 millones de
jugadores y jugadoras de futbol soccer registrados en sus respectivas ligas, que es lo mismo
que el 4% de la poblacién mundial, incluyendo tanto jugadores profesionales, jugadores
amateurs y jugadores menores de 18 anos que tienen vinculacion y registro oficial con
cada asociacion de los paises pertenecientes a este organismao. [1]

Conceplo de conmodion
El conceplo de conmocdion o concusion denola la pérdida de conciencia inmediata pero a
su vez solo es transitoria que se acompana de un breve lapso breve de amnesia,
{ipicamente este cuadro surge despues de un impacto gue no llega a penetrar 1as
estructuras craneales pero que provoca desaceleracion repentina del craneo y
desplazamiento del encéfato denltro de la cavidad osea del sujeto, lo que provoca
solicitacion de comprension en el punto de contacto (coup) y de tension en el lado opuesto
del traumatismo (contre-coup), lodo el mecanismo anterior puede llegar a alterar el
estada mental, la personalidad o déficits neurologicos en el sujeto en cuestion [3]. En las
mas recientes investigaciones efectuadas en torno a esta tematica encontramos que Los
efectos de las conmociones son el deterioro intelectual (atencion disminuida). En cuanto a
la recuperacion de la conmocion cerebral, la mayoria (80%-90%) se resuelven en un
periodo corto (7-10dias), aungue el iempo en adolescentes y ninos puede ser mas largo.
Cabe mencionar que los sintomas postconmaodcionales son distintos en cada individuo, pero
se tiene que tener sumo culdado a la vez ya que tambien pueden ser senales de atencion
médica urgente, los sintomas mds comunes a corlo plazo son:

Confusion mental

Vértigo, mareos y desequilibrio.

Sensibilidad aumentada haca los ruidos y a la luminosidad, vision borrosa.

Cefalea opresiva.

Empobrecimiento de ta memoria.

Descoordinacion molriz y desconcentracion.

Nauseas y vomitos

Cuando existe un agravamiento de alguno de estos aspectos o se suman a esta

lista los siguientes sintomas ameritara atencion médica urgente:;

Aumento en la irntabilidad

Convulsiones

Paresias y/o parestesias dle las extremidades tanto inferior como superior

Incapacidad para reconocer rostros familiares.
En lo que corresponde a afectos a largo plazo, no se ha llegado a entender por completo
gue repercusiones se encuentran en los sujetos/jugadores, sin embargo en la actualidad se
llevan a cabo varias investigaciones para comprender este fenomeno.
Un problema usual que se encuentra es el especificar la frecuencia de estos eventos ya que
muchas veces los deporlistas no son atendidos porque no las senalan, en su mayoria de
las veces por miedo aser reemplazados en el juego

Investigaciones relacionadas

Estudios publicados han identificado la recurrencia de déficit en la estabilidad postural
aguda que duran hasta 72 horas después de la conmocion cerebral relacionada con el
deporte. Parece que la prueba de estabilidad postural proporciona una herramienta util
para la evaluacion objetiva del dominio motor de la funcién neuroldgica, debe tomarse
como una adicion favorable al diagnostico y tratamiento sobre todo cuando existen
alteraciones en el balance del deportista.

En cuanto a investigacion de la salud mental, se encontro relacion entre depresion y
cualgquier nivel de lesion traumatica cerebral. Los estudios de neuroimagen con [magen de
Resonancia Magnetica (IRM) sugieren que un estado de animo deprimido posterior a un
traumalismo craneoencefatico relacionado con el deporte concuerda con el modelo
limbico-frontal de la depresion.

La conmacion y el genotipo de la apoliproleina-£

La asociacion entre los polimorfismos de la apoliproteina-E (ApoE) y las conmociones ha
captado la atencion de los investigadores. Los estudios iniciales han demostrado que Los
atletas con uno 0 mas alelos raros de ta Apok fienen cerca de diez veces mas probabilidad
de reportar una conmocion previa y pueden ser mds propensos al riesgo de ung
conmaocion de los que no la tienen, [ 3]

Los estudios previos concluyeron que existe interaccion entre traumatismos
craneoencefalicos y ApoE-4, de acuerdo con la hipotesis de que los traumatismos
craneoencefalicos favorecen la produccion de placas de amiloide por aumento de la
expresion de ese alelo.24 Tambien hay evidencias de gue la ApoE-4 se asocia con el
deposito de la proteina -amiloide despues de los traumatismos




Craneo encefalicos, la que favoreceria la aparicion de la enfermedad de Alzheimer en
anos posteriores, [2]

Evaluacdion neuropsicologica

La evaluacion cognitiva es una de Las herramientas que tienen mas valor clinico, aungue la
recuperacion cognitiva coinclde con la recuperacion de los sintomas neurologicos, aungue
existe una relacion directa de inicio y finalizacion, en ocasiones los déficit cognitivos
pueden preceder aun a los sintomas neurologicos a en olros casos puede que sigan las
repercusiones cognitivas a la desaparicon de los déficit neurologicos. Es por esto que la
evaluacion cognitiva debe de ser forzosamente parte del diagnoslico y tratamiento en las
conmeociones no solo secundarias a la praclica de un deporte sino par cualguier tipo de
lesion cerebral, la evaluacion e interpretacion neurapsicologica (NP) preferentemente
debe ser realizada por un neuropsicologo enfrenado ya que etlos son los mejores parda esto
en virtud de su origen y formacion pero la decision final sigue siendo del médico en lo que
respecta al seguimiento terapeutico gue tendra el alleta. |5/

Una de tas pruebas estandarizadas por varios organismos depaortives para la evaluacion
de atletas lesionados por conmocion cerebral es el conocido como SCAT3(Sport
Concussion Assessmenl Tool-3rd Edition), esta prueba solo se utiliza para atletas mayores
de 13 anos de edad, como cualguier otra prueba espedalizada y estandarizada tiene quie
ser aplicada y evaluada por un profesional de la salud capacitado ya que se necesita la
discriminacion de un juicio clinico especializado porque existen conmociones cerebrales
aun cuando el SCAT 3 tipifica una normalidad. (6]

Referencias

| ) B vl N FEOEEE0N INEMacansl 08 SDol ASOGATIN 88 83 MR GG RECUSo/anT &)

Ml s comdmvittiueand Wafaciuboslnretvgonont stsspathngs M2 ad!

[ Cmspo me Soua, O A TGS conmoniones e & Rinod Seasts Eivoamescane oe pegaiaina. 11 87- 008, Recupevado ol

M e I raNAS SordnaYS LAl p- 20T 2 T 200 il

3 Lot CA, 2001 Convmoodn en of taporin. Tradsm Fund MAPERE (011) f 22 0% 2 106-112, Reciperadh de

Mk sk mapte comeindgoamirmd st dranmave M anast? 06 oon Anny

[dMeefia, P Bactur, R {2006] Concution =n of déparde. EISEVIER. Rbcipaado de- Ml slsewen ssohisiebedatnes- floomosomosgofe- 1370 1dd -abiouie-

e - AN

Al MzCavy P, UssefuEss, WY, Audey M of L[ 701.3] Coveanaus Aafamny 00 Onsussson i soo e 4 (fgmehons Coniysnce o Congusadd i SnoT hod in
Zunch, Nosemubear 2092, 47°050-253, Dod 10 1 36 spnde-21 5-002313

(] Spad Conttsot Assassrmyd Tool S Editon de st by com. Recapérsdd de atleoiiyom by coretardent 75254 &4 oalf

10

Hands Across

THE BORDER

LCSFx Michael Lawton, MDD, vice chair of Newrological Surgery, and UCSF-
trained Alfredo Quinones, MD, take their unigue expertise to Guadalajara,
Mexico, each year to train local newrological stal] caring for the indigent.

STORY BY STEFANIE LINGLE REASLEY /v PORTRAIT BY FACK HUTCHERON
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wchael Lawton comnes from 2 loeg line of plvai-
cian. I lis grandfather gradisarsd from Joles Hop-
Jans in 1928 and wenr on o becoene an inscyer of
great semowen. He was one of the firse physicians
prowe that penteillin could care mersngra. Lawten grew ap n
Chicagr and later serended Brommn hefoe moving ne to Jobma
Hoplons for medical school. 1 onginally thought I'd beonme 2 car-
Bolngst. The waacudar spwem is fawanating,” he eoalle
Aldong the way, he took orunes fncusiog o the hrain snd foused
hes [de’s calling. “\With nenmesygery, | can combine my intenest
the bruin and the vascular swtem,” be s modostly In boe, Law
eonih cxpertise has made him chief of UCSFY Corcbeovmacylar and
il Base Sergery Programs and deecme of the Cerehnowmsonlar
Disomden Progmam specialimng n the sugical treatment of
sncaryeens, srterewenaas malrmaions (AVN), seserovesous
fwrlss, covernous malteemanons, snd cerehral revasoulaneanan,
nchuding caroted enderoroameny
Au chief of the busice cembwovasouls
service on the Wess Coase Sor ower 14
yeary, he haw expenicnce in suspcally trest-
g mearky 3,000 heain waeurvmne and ove
$00 AVMa. He is alse waimed in the
eodivanculs trestment of ancoryss
Lamsan’s mecarch ar the UCSF Center
iy Cerbwrmascules Resesoch, s collghorarve
rescarch gmop funded by 2 program peoject
grant froen the MNational Institatos of Health,
ievestigstes the plysiology of cerehal deeubeion
snd che pathopbymioclogy of vasobr malfonme-
fiona. Hin banc soence mvosagetons study the
ferenation, anderhying genction, and rupeare of
beais AVMe, s well s the hemadynamics,
ruptmrr, and cnenputatonsl modeling of bin
socurysne | lis chnical mrestigations snady
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the anatomy of mecmsangicsl approaches o vasoular kosons and
efficacy of assuryen, AVM, and bypess aurgeny.

Whars more, Lawtee has guure Eeendly wrinen the hoals on
newrowurgery, inchuding Seoem Anewrams: Temeer and Thibrrgues
for Chipping, o eabooka, 29 petr-reviewed artacles, and owes
&) btk chapten

Ome of Lawton’s student ot UCHF wae Afredo Ouinones.
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Schwannoma Cervical Bilateral o
Schwannomatosis?

Ochoa - Plascencia MR, Andrade - Ramos MA, Nanez - Velazco S, Mortola -
Rodriguez F., Aguirre - Portillo LE
Servicio de Neurocirugia, Hospital Civil de Guadalajara "Fray Antonio Alcalde”

Introduccion

Presentamos el caso de una paciente con la presencia sincronica y sintomatica de 2
Schwannomas de columna cervical alta.

CasoClinico

Se trata de una mujer de 18 anos diagnosticada con Neurofibromatosis tipo 1, con
historia de poco mas de 3 meses de evolucion, con de dolor de cuello y debilidad de las
4 extremidades, que progresa rapidamente, hasta dejarlaincapacitada 1 mes previoa
su ingreso. A su ingreso, se encuentra postrada en cama, , con patron respiratorio
insuficiente, inspirando solamente con miusculos accesorios, sin actividad
diatfragmatica, lo que le dificulta hablar o comer. Multiples manchas café con leche,
efélides en axilas e ingles. Se palpa tumoracion dolorosa, paraespinal posterior
izquierda a nivel de C4. Neurologicamente se encuentra consciente, orientada,
lenguaje normal. Nervios craneales normales. Motor con hipotrofia generalizada
severa, hipotonia generalizada, cuadriparérica con fuerza 1/5 en todo el cuerpo,
hiperreflexia generalizada, sin cutaneo abdominales, respuesta plantar extensora.
Sensorial, con hipoestesia generalizada a todas las modalidades sensoriales nivel C4.
Sin control de esfinteres.

La IMR revela, dos lesiones independientes, de caracteristicas similares situadasenla
columna cervical. Ambas extra axiales, solidas, con realce a gadolinio, sugestivas de
Schwannomas en reloj de arena. Uno situado en el foramen de C2 /C3 derecho v el otro
en el de C3/C4 izquierdo, de grandes dimensiones, comprimiendo entre ambos a la
medula, ocasionando severa compresion y distorsion de la médula espinal (Ver
imagenes adjuntas).

Cirugia: Se realiza abordaje posterior, con monitoreo electrofisioldgico, realizando
laminotomia de C2 y C3 v laminectomia parcial del borde superior de C4 izquierda.
Las lesiones son de caracteristicas similares, compatibles ambas con Schwannoma,
lograndose reseccion total de la lesion de C3/C4 izquierda y solo parcial de la de
C2/C3 derecha,debido a que se encontro rodeando a la arteria vertebral derecha.

Evolucion: la paciente luego de la cirugia, no presenta deterioro motor ni sensorial,
pero debido a que desde antes de la cirugia ya tenia problemas de respiracion, se
decide mantener intubada con asistencia ventilatoria. Se logra su progresion
venftilatoria, con ayuda de traqueostomia. La paciente comienza a mejorar tantoen la

"
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parte motora como la sensorial. Actualmente a 3 meses de evolucion, respira por si
misma y sin traqueostomia, aun depende de asistencia, pero es capaz de caminar
con apoyo, la fuerza se encuentra 4/5 en las 4 extremidades y la sensibilidad es
practicamente normal; comienzaa controlar esfinteres.

Discusion del Caso

Seppala y colaboradores (1995], registran la incidencia de Schwannomas
operados en todos los hospitales de Finlandia, asi como en el Registro Finlandes de
Tumores, en un periodo mayora 30 anos. Encuentran 15 a 20 casos por ano, lo que
resulta en una incidenciade 0.3 a 0.4 por 100,000 habitantes porafno. (1)

Osawa et al (1988), reportan 674 casos consecutivos de tumores primarios
de columna, de los cuales el mas comun, resulto ser el Schwannoma. En ambas
series, la edad promedio 43 a 47 anos, aunque con rangos de edad muy amplios
desde la infancia hasta adultos mayores (2).

En la serie de Seppild, identifican dos casos sospechosos de padecer
Neurofibromatosis (NF) tipo 1 y tres casos con criterios claros para NF2, con un
tumor mediastinal, manchas café-au-lait y portador de numerosos schwannomas
espinales. Durante el tiempo de seguimiento, se identificaron 7 pacientes con
schwannomas multiples, pero sin ningun otro criterio para pensar en NF1 ni NFZ.
(1)

Hay un creciente numero de publicaciones donde se identifica una entidad
clinica - molecular, totalmente diferente de la NF al menos en sus formas conocidas
1 y 2. La presencia de multiples schwannomas (espinales o no), sin mas datos de NF
v sin lesiones del VIII NC, se ha denominado como Schwannomatosis. (3, 4)

Estudios clinicos y moleculares, revelan que la Schwannomatosis, es una
entidad completamente definida, quizas tan comun como la NF2, pero con una



presentacion familiar poco frecuente. Estudios moleculares, han revelado que
aungue los pacientes suelen tener una mutacion heterocigotica del gen de NF2, tiene
otras mutaciones, que hacen la expresion clinica, sea diferente a la NF2 (3, 4).
Tienden a ser una poblacion con presentacion mas temprana, tipicamente con dolor
de naturaleza radicular o dolor cronico de espalda, sin otros razgos clinicos de
NF2(2,3,4).

Lo anterior, ha llevado a proponer a estos casos, como una forma diferente de

NF, v sele hadenominado NF3. Se han propuesto los siguientes criterios diagnosticos
(4,5):

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SCHWANNOMATOSIS (Segin Jacoby etal 1997)

DEFINITIVOS
1. Dosomasschwannomas probados por histopatologia
2. Sinevidenciaradiograficadetumorenel NCVIllalos 18afios

PRESUNTIVOS O PROBABLES

1. Dos o mas schwannomas probados por histopatologia, sin sintomas de
disfunciondel NCVIll alos 30 anos o,

2. Dos o mas schwannomas probados por histopatologia en una distribucion
anatomicamente limitada (Una sola extremidad o un segmento de la
columna), sin sintomas de disfuncion del NCVIH a cualquier edad.

|El tratamiento de eleccion es la reseccion quirurgica. La reseccion total, esta
indicada, bajo condiciones de diseccion microquirargica y monitoreo
electrofisiologico, siempre y cuando esto no ocasione deterioro neurologico.

En casos con mas de 2 lesiones, la cirugia esta dirigida a tratar de forma

primaria la o las mas sintomaticas o las de mayor riesgo de deterioro

funcional (1,2, 5).

La presencia de schwannomatosis, confiere un riesgo aun no determinado,
de la aparicidn de nuevas lesiones en el futuro del paciente, Por lo anterior, es
importante, hacer estudio de extension a todo el raquis, para darle seguimiento a la
evolucion de tumores no sintomaticos o la aparicion de nuevas lesiones (5, 6).

Es necesario recolectar mas informacion clinica y sobre las bases
moleculares, para comprender mejor la conducta biologica de esta entidad.

REFERERCIAS
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Nﬁg; E“\ Detectos del evineo: Craneoplailia
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Laura Rocio Diaz Guzman, Rodrigo Ramos Zuhiga.

* (Cauterio monopolar y cauterio bipolar.
REFERENCIAS DURANTE LA ANESTESIA

¢ Los antibidticos intravenosos (cefalosporinas) deben ser dados 30 minutos
antes de la incision, se deben de continuar con 2 dosis mas cada 8 horas.

INTRAOPERATORIO

INDICACIONES

e Cosmeéticas,
Proteccion.

[ ]

o Hidrocefalia externa,

e Sindrome del trepanado (cefaleas, irritabilidad, convulsiones, mareaos,
dolor localizado, desordenes psiguiatricos).

PREOPERATORIO

PLANEACION QUIRURGICA

e lareparacion de los defectos del craneo puede ser realizada de forma
precisa y ordenada en ciertos casos,

e Ensituaciones de hemicraniectomia, para control de la presion
intracraneal, |a reparacion se realiza después de haber resuelto la
hipertension intracraneal.

e En casos de contaminacion, se recomienda esperar 3 a 6 meses antes de
intentar realizar una reparacion.

e Se puede colocar prequirurgicamente una derivacion, para aquellos casos
con hidrocefalia externa.

EQUIPO

e Bandeja con equipo de craneotomia mayor.

e Sostén de cabeza tipo Mayfield.

e Taladro de alta velocidad.

e Substituto 6seo: metil metacrilato, cemento de hidroxiapatita (Norian),
fuente de hueso (Stryker-leibinger, Kalamazoo), Hidroset (stryker)
(opcional).

o Microplacas y tornillos de Titanio (opcional).

e Malla de titanio (opcional).

EQUIPO DE QUIROFANO
e |Lampara de cabeza.
e |upas.
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EXPOSICION

¢ Tipicamente se utiliza una incision previa y/o una laceracion previa es
usada en parte,

e Elcolgajo se eleva cuidadosamente de la cicatriz subyacente y duramadre,
se usa diseccion roma y/o con punta.

e El cerebro puede estar adherido a la cicatriz y |la piel, en casos de una
duramadre incompetente.

e Los bordes de huesos se identifican con cureta o elevador de periostio.

e Laduramadre se cubre con Gelfoam comprimido o DuraGen.

MALLA DE TITANIO ¥ SUBSTITUTO OSEO

e Mediry cortar la malla de titanio para que encaje adecuadamente en el
defecto.

e El substituto 6seo (metil metacrilato, cemento de hidroxiapatita (Norian),
Hidroset, etc) puede ser aplicado a la malla cuando los defectos son
mayores de 2 cm de diametro, sin embargo, también pueden ser
utilizados solos para llenar defectos mas pequenos, incluyendo aquellos
defectos entre el colgajo 0seo v el craneo.

COLGAJO OSEO

e Elcolgajo 6seo puede ser removido de una hemicraniectomia
descompresiva previa, y ser implantado temporalmente en tejido
subcutaneo en el abdomen.

¢ Posteriormente puede ser recuperado del abdomen, o del congelador y
lavado completa y abundantemente en solucién con antibidticos,

= Se asegura el colgajo oseo en su lugar con microplacas de fijacion,

¢ Los defectos del craneo en nifios de hasta de 2 anos de edad debe ser
reparado preferentemente con segmentos delgados fijados con
microplacas.

CRANEOPLASTIA GENERADA POR COMPUTADORA

e (Consiste en un moedelo de craneoplastia comercialmente generado a

partir del craneo intacto contralateral, utilizando una tomografia

computarizada de alta resolucian.
16



POSTOPERATORIO

COMPLICACIONES
Pre quirdrgicas:

o Dano al tejido cerebral subyacente; el riesgo de lesion aumenta si
el cerebro esta adherido a la cicatriz subcutanea.

o Aumento de la presion intracraneal una vez colocado el colgajo
0seo.

Postquirurgicas:

o Infeccién.

o Convulsiones.

o Desintegracion del substituto dseo y desarrollo nuevamente del
defecto del craneo; esto es minimizado si se utiliza una malla de
titanio como andamio para defectos grandes.

PERLAS DEL MANEJO
e Se debe de estar preparado para movilizar un area significativa de cuero
cabelludo alrededor de la incision, ya que el tejido puede encogerse entre
operaciones encima del defecto craneal, provocando dificultad para el
cierre del cuero cabelludo sobre la craneoplastia.
e [nterconsultar con cirugia plastica de ser necesario.

Laura Rocio Diaz Guzman, Rodrigo Ramos Zuhiga.

Bibliografia
e E, Sander Connolly et Al. “Fundamentals of Operative Technigues in
Neurosurgery. Section
| Cranial Approaches. Skull Defects: Cranioplasty” SCIUBBA, Daniel. Pagina
383, Editorial Thieme. Impreso en Canada, 2002. 1049 paginas.
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Descompresion, de Timel del canpo
de winine apedlin

Laura Rocio Diaz Guzman, Rodrigo Ramos Zaniga.

INDICACIONES

¢ Presencia de Sindrome de Tunel del Carpo, diagnosticado por medio de
estudias clinicos y de electrodiagnadstico.

¢ Cuando ya se ha realizado manejo conservador adecuado ( rehabilitacion,
maodificacion de actividades, férula, etc.) sin resultados satisfactorios.

PREOPERATORIO

REFERENCIAS ANESTESICAS

o Administrar antibioticos perioperatorios (cefalosporina de primera

generacion).

Monitorear al paciente aun en el caso de anestesia local o regional,

Se puede utilizar anestesia general en pacientes no cooperadores o con
problemas de dolor/sensibilidad extremos.

e Acomode al paciente apropiada y comodamente.,

MICELANEO

¢ Un procedimiento de minima apertura generalmente es apropiado para
todos los pacientes como primera intervencion.

e Algunos cirujanos eligen realizar la liberacion endoscdpica del tunel del
carpo en pacientes seleccionados, y sin diabetes,

* Una segunda intervencion quirurgica para liberar el tunel del carpo
requiere un procedimiento abierto mas extenso, con la finalidad de
identificar adecuadamente el nervio normal por encima y por debajo de
la incision previa.

e En pacientes con enfermedad bilateral, se interviene un solo lado a la vez,
para asegurarse de que el paciente tenga por lo menos una mano
completamente funcional durante el periodo de convalecencia.

INTRAOPERATORIO

TECNICA
¢ Seinyecta anestésico local en el sitio de incision (en jeringa de 10 cms: 4

18



partes de lidocaina 0.5% + epinefrina, 4 partes de bupivacaina 0.25%, 1
parte de bicarbonato de sodio); cabe mencionar que algunos cirujanos se
oponen al uso de epinefrina en la cirugia de mano. No es necesario aplicar
un torniquete.

Se incide la piel con una hoja No. 15 y se coloca un retractor manual. Una
diseccion mas profunda revelara la fascia palmar; se incide esta fascia y se
coloca el retractor profundamente para mantener la grasa subcutanea
fuera del camino; el cauterio bipolar puede ser Util para quitar parte de la
grasa problematica.

Se incide |a porcidn distal del retinaculo flexor con una hoja No. 15 hasta
que se visualice el nervio mediano, se utiliza entonces tijeras Metzenbaum
para dividir completamente el ligamento en su parte proximal y distal.
Pedir al asistente que eleve la piel con un retractor de Senn, para que
todas las bandas de tejido conectivo, incluyendo la fascia, sean retraidas
minimo de 3 a 4 cm proximalmente y de 2 a 3 cms distalmente, fuera de
los bordes de |a incision (para un total de 7 a 9 cms de descompresion
nerviosa).

Importante remover los bordes fibrosos superiores, irrigar bien, obtener
adecuada hemostasia y cerrar con Nylon 5-0 con sutura en colchonero
vertical,

POSTOPERATORIO

Colocar un vendaje valuminoso que permita al paciente mover y utilizar
todos los dedos de Ia mano en el postoperatorio inmediato.

Alentar al paciente a usar la mano tan pronto como sea posible en el
periodo postoperatorio, sin embargo, advertir gue no debe de levantar
cosas pesadas (levantamiento de pesas, bolsas del mandado, etc) o poner
fuerza excesiva en el sitio de incision (lagartijas, utilizar herramientas de
mano, etc), por un periodo de 6 semanas 0 mas postquirdrgicas.

La terapia ocupacional puede iniciar 4-6 semanas postquirurgicas.

COMPLICACIONES
Intraoperatorias

No debe de realizarte una tenosinovectomia o neurolisis circunferencial
del nervio mediano, de hecho, no se debe de tocar el nervio en la medida
de lo posible para minimizar las probabilidades de una lesion al tronco
principal del nervio,

No divida el arco arterial palmar durante la descompresion distal.

Una exposicion de minima apertura muy rara vez revela las ramas motoras
del nervio cutaneo palmar o recurrente, debe de recordar donde estan
localizadas, sin embargo, no se deben buscar, simplemente evadalas.

Postoperatorias

Una falla en la mejora postoperatoria generalmente indica division
incompleta de las estructuras compresivas.

El Sindrome de Dolor Regional Complejo (CRPS) y Dolor Simpaticamente
mantenido (SMP) son idiosincraticos, generalmente desgracias inevitables
que producen dolor severo, edema y cambios vasomotores de la mano y/o
brazo distal operado.

S5i el paciente desarrolla CRPS o SMP, el cirujano puede sentirse obligado a
re-explorar la herida para descartar un hematoma, opangase a la urgencia
de hacer algo mas: extender la descompresion o realizar una neurolisis,
debido a que lo mas probable es que cualquier accion empeorara la
situacion. El sindrome de dolor regional complejo y el dolor
simpaticamente mantenido, son trastornos neuropaticos que se tratan
mejor a traves de un abordaje multidisciplinario, incluyendo analgésicos,
terapia fisica, evaluacion psicolagica, y en ocasiones, neuromodulacion,
Incluya a un especialista en dolor tan pronto como estos diagnosticos sean
sospechados y antes de re-explorar |3 herida.

PERLAS DEL MANEJO

Pre guirdrgicamente, informe al paciente gue seguira sintiendo
parestesias durante el periodo de recuperacion, a veces por algunas
semanas, y que esto es parte del proceso de curacion normal. Los
pacientes se sentiran angustiados por las parestesias si estas no son
advertidas desde antes.

Laura Rocio Diaz Guzman, Rodrigo Ramos Zufiga.
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UN MODELO DE ENTRENAMIENTO PARA ANASTOMOSIS MICROVASCULAR
EFICIENTEBASADOENALASDEPOLLOEINSTRUMENTOS SIMPLES

(AN EFFICIENT MICROVASCULAR ANASTOMOSIS TRAINING MODEL BASED
ONCHICKENWINGS AND SIMPLE INSTRUMENTS.)

KimBJ, KimST, Jeong YG, Lee WH, Lee KS, Paeng SH.

Department of Neurosurgery, Busan Paik Hospital, School of Medicine, Inje University,
Busan, Korea.

En este estudio los autores presentan un modelo de entrenamiento en anastomosis
microvasculares con el uso de arterias de alas de pollo y microinstrumentos simples,

Para el entrenamiento en anastomosis utilizaron instrumental microquirdrgico simple y un
microscopio de laboratorio de la escuela de medicina. Ademas de un segmento largo de
un vaso sanguineo de la arterial braquial proximal a la arteria radial distal. Primero
realizaron una anastomosis termino-lateral y posteriormente una termino-terminal.
Encontraron que los instrumentos empleados para este modelo fueron simples y faciles de
usar, por lo que el tiempo requendo para la preparacion de los materiales y la diseccion de
alas de pollo fue de cinco a diez minutos. Las caracteristicas de las alas enconltradas
fueron: longitud de la arteria braquial a la radial 8-10 cm; diametro promedio de la arteria
braquial 1.3 mm £ 0.2 mm y el de la radial fue de 1.0 £ 0.2 mm. Teniendo en cuenta esias
caracteristicas la arteria braquial proximal fue injertada a la arteria radial mediante una
anastomosis termino-lateral.

Concluyeron que su estudio sugiere que este modelo de entrenamiento en anastomosis
microvasculares es efectivo y factible con el uso de artenas de las alas de pollo y
microinstrumentos simples. Ademas de que este modelo podria simular las condiciones
de una anastomosis de la arteria temporal superficial a la arteria cerebral media. J
Cerebrovasc Endovasc Neurosurg. 2013 15(1); 20-25.
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ACTORES DE RIESGO PARA RUPTURA/HEMORRAGIA DE QUISTES
ARACNOIDEOS PEDIATRICOS: UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

Cress M, Kesltle JR, Holubkov R, Riva-Cambrin J.

‘Department of Neurosurgery, University of Missouri, Columbia, Missoun tDivision of
Pediatric Neurosurgery. Department of Neurosurgery, Primary Children’s Medical Center,
University of Utah, Salt Lake City, Utah §Division of Critical Care Medicine, Department of
Pediatrics, University of Utah, Sailt Lake City, Utah,

En este estudio los autores, mediante un estudio de casos y controles, evaluan los factores
gue se asocian a la ruptura de un quiste aracnoideo (hemorragia intraquistica, hematoma
subdural adyacente o higroma subdural adyacente) en pacientes pediatricos con guistes
aracnoideos previamente asintomaticos.

Para ello, identificaron retrospectivamente pacientes con quistes aracnoideos,
hemorragias intraquisticas, higroma o hematoma subdural adyacente tralados en una
institucion entre el 2005 y 2010, Dos controles no rotos/no hemorragicos fueron apareados
con cada caso basado en |a edad, sexo, localizacioén anatémica del quiste y lado. Los
factores de nesgo evaluados incluyeren tamano del quiste, historia reciente de trauma
cranecencefalico y altitud de residencia.

Encontraron que la proporcion de quistes aracnoldeos que se presentaron original o
subsecuentemente con ruptura o hemorragia fue del 6.0 %. El mayor tamano del quiste,
definido por el diametro maximo del quiste, se asocid significativamente con
ruptura’hemorragia del quiste (p < .001), Cuando se dicotomizaron con un corte a 5-cm,
9/13 de los quistes mas grandes se rompieron o sangraron, mientras que solo 5/2Y de los
quistes mas pequenos se rompieron o sangraron (OR = 16.5, 1C [2.5, =]). Una histona
reciente de trauma craneocencefalico también se asocio significativamente con el
pronéstico (p < .001; odds ratio = 25.1 (IC [4.0, «]). La altitud no se asocid con
ruptura/hemorragia del quiste aracnoideo.

Concluyeron que su estudio sugiere que el mayor tamafno del quiste aracnoideo y el
trauma craneoenceldlico reciente son factores de riesgo para ruptura/ hemorragia
sintomatica de quistes aracnoideos. Neurosurgery. 2013 May: 72(5).716-722.

ELENSAYO DEANEURISMAS ROTOS DEL BARROW: RESULTADOSA3ANOS

Spetzler RF', McDougall CG', Albuguerque FC', Zabramski JM', Hills NK* ', Partovi §",
Nakaji P', Wallace RC",
'Divisions of Neurological Surgery, and Neuroradiology, Barrow Neurological Institute, St.



Joseph's Hospital and Medical Center, Phoenix, Arizona; and “Departments of Neurology
and Epidemiology and Biostatistics, University of California, San Francisco, California.

Los autores reportan los resultados a 3 afios del Barrow Ruptured Aneurysm Trial (BRAT).
En el cual comparan la seguridad y eficacia de la oclusion microquirtrgica con clip y la
embolizacion endovascular con coils para el tratamiento de los aneurismas cerebrales
rolos agudamente y comparan los resultados funcionales basados en datos clinicos y
angiograficos. Previamente habian reportado los resultados a 1 afio.

Para ello, 238 pacientes se asignaron a oclusion con clip y 233 a embolizacion con coil. No
hubo exclusiones anatdmicas. Se permitieron cruces basados en la determinacion del
meédico tratante, pero el analisis del resultado primario se baso en la asignacion inicial a la
modalidad de tralamiento. Los pacientes se evaluaron independientemente empleando la
escala de Rankin madificada (mRS). Un resultado pobre se definid como una escala de
mRS >2. En el seguimiento a los 3 afios, 349 pacientes que realmente se sometieron a
tratamiento estuvieron disponibles para su evaluacion. De los 170 pacientes que
criginalmente se habian asignado a embolizacion con coil, 64 (38%) se pasaron a clipaje,
mientras que 4 (2%) de los 179 pacientes asignados a cirugia se pasaron a embolizacién
con coil,

Encontraron que el riesgo de resultade pobre en pacientes asignados a clipaje
comparados con los asignados a embolizacidn con coil (35.8% vs 30%) habian
disminuido del observado al 1 afo de seguimiento y na hubo significancia mas larga (OR
1.30, 85% IC 0.83-2.04, p = 0.25). Ademas, el grado de obliteracion de aneurismas (p =
0.0001), tasa de recurrencia de aneurisma (p = 0.01), y tasa de retratamiento (p = 0.01)
fueron significativamente mejor en el grupo tratado con clipaje comparado con el grupo
ratado con embolizacion con coil. Cuando los resultados se analizaron basados en la
localizacion del aneurisma (circulacion anterior n = 339; circulacion posterior, n= 69) no
hubo diferencia significativa en los resultados de los aneurismas de circulacién anterior
entre los 2 grupos asignados a diferentes tiempos (al egreso, 6 meses, 1 ano o 3 anos
después del tratamiento).Los resultados de los aneurismas de la circulacion posterior
fueron significativamente mejor en el grupo con coll que en el grupo de clipaje después del
primer ano de seguimiento y esta diferencia persistio a los 3 anos de seguimiento. Sin
embargo, mientras que los aneurismas de la circulacion anterior fueron bien apareados en
su localizacion anatomica entre los 2 brazos de tratamiento, este no fue el caso para los de
la circulacion posterior en donde, por ejemplo, 18 de 21 aneurismas de la arteria
cerebelosa posteroinferior estuvieron en el grupo de clipaje.

Concluyen que basados en las escalas mRS a los 3 anos, los resultados de todos los
pacientes asignados a embolizacion con coil mostraron una diferencia absoluta favorable
de 5.8% comparado con los asignados al clipaje, aunque esta diferencia no alcanzo
significancia estadistica (p = 0.25). Los pacientes en el grupo de clipaje tuvieran
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sighificantemente un mayor grado de obliteracion y una significante menor tasa de
recurrencia y retratamiento. En el analisis post hoc, el examen solo de los aneurismas de la
circulacion anterior, no observaron diferencia en el resultado entre las dos cohories de
iratamiento, en ningun penodo de tiempo registrado. J Neurosurg. 2013 Apr 26.

VALOR PRONOSTICO DE LARESONANCIAMAGNETICA COMBINADA CON LA
ELECTROMIOGRAFIA EN EL MANEJO QUIRURGICO DE LA MIELOPATIA
ESPONDILOTICACERVICAL

HRUGNOSTIC VALUEOF MAGNETIC HRESUONANGCGE IMAGING €

LMY L) b :'I'i""“ 4 M l | w ] 0 5 W ".I"I ANALEFMENT ()& =\ _' 'L |

SPONDYLOTIC MY \WPATH Y
LiuFJ, SunYP, Shen'Y, Ding WY, Wang LF.
Department of Spine Surgery, The Third Hospital of Hebei Medical University,
Shijiazhuang, F.R. Chiha.
En este estudio los autores evaltan el valor de la imagen de resonancia magnética pre
cperatoria (MRI) combinada con la electromicgrafia (EMG) para predecir el resultado
luego del manejo quirdrgico de la mielopatia espondildtica cervical (CSM).
Para ello un total de 94 pacientes con mielopatia compresiva cervical fueron enrolados
prospectivamente y tratados con descompresion anterior, postlerior, v posterior- anterior
entre octubre del 2007 y febrero del 2009, Antes de lacirugiauna MRIde 1.5-Tyuna EMG
fueron realizadas en todos los pacientes. Los pacientes se clasificaron en cuatro tipos
basados en |la presencia (+) 0 ausencia (-) de una sefial de intensidad alta (ISl) en
imagenes de MRI ponderada en T2 y también basado en los resultados positivos (+) o
negativos (-) de la EMG. Los cuatro tipos fueron como sigue: Tipo |, MRI/EMG (-/-}; Tipo II,
MRIEMG (+/-); Tipo lll, MRIVEMG (~/+); y Tipo IV, MRIJEMG (+/+).
El resultado clinico fue tambien gradado de acuerdo a la escala modificada de la Japanese
Orthopedic Association (JOA). Los dalos clinicos pre y postoperatorios fueron analizados
estadisticamente para explorar |a correlacion entre factores.
Encontraron 36 casos (38% ) del Tipol, 16 (17%) del Tipo 11, 13 (14%) del Tipo Il y 29 (31%)
del Tipo |V. De acuerdo con el analisis de los datos clinicos en los cuatro tipos, hubo
diferencias significativas en las clasificaciones de discapacidad, escalas de JOA pre
operatoria y duracion de |la enfermedad (p<0.05), pero no hubo diferencias significativas
en el genero, edad o tasas de compresion medular (p=0.05). Hasta el final del seguimiento
no hubo diferencia significativa en la tasa de recuperacion entre los cuatro grupos
estudiados (He=27 .46, p<0.05). La comparacion mostro que el resultado quirdrgico fue
mejorenel Tipoly peorenel Tipo IV,
Concluyeron que hubo una correlacion distinta entre la clasificacion y |la tasa de mejora
clinica. Los pacientes que tuvieron una EMG negativa y aquellos sin un |S1 en imagenes
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PREGUNTAS PARA LA GUARDIA

ponderadas en T2 tuvieron la tendencia a sufrir solo sintomas leves, una duracion de la =
enfermedad mas corta y mas significantemente experimentaron un buen resultado #/" DE RESIDENTES
quirdrgico. Exp Ther Med. 2013 Apr;5(4):1214-1218. ~ |‘ f 4 Genética y neuropediatria.
~ Shannen Velasquez

PRESERVACION DEL MUSCULO TEMPORAL DURANTE EL ABORDAJE

FRONTOTEMPOROPARIETAL EN LA CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA:

NOTATECNICA 1.;Qué parte del embrion se desarrolla en los ganglios de la raiz dorsal?
Las celulas de la cresta neural
2. ;Cuales factores han sido asociados con defectos de tubo neural?

Missori P, Paolini S, Ciappetta P, Seferi A, Domenicucci M. 1 Medio ambiente.
] — pas g < 2 Temporada de nacimiento
Department of Neurclogy and Psichiatry, Neurosurgery, University of Rome "Sapienza”, 3 Edad Materna(tanto mayores y menores)
S g 4 Estatus socioeconomico
BACKGROUND: 5 Deficiencia de Zinc
En este estudio los autores resaltan que los pacientes que sufren craniectomia 6 Deficiencia de cido félico
descompresiva, reseccion y desinsercion del muscule temporal producen dano estético y 7 Diabetes materna
funcional, debido a la atrofia de la porcion frontal del misculo temporal en la fosa 8 Temperatura elevada durante el primer mes de gestacion
temporal, Describen una técnica donde desinsertan en bloque el misculo temporal en 9 Abuso de alcohol durante el primer mes de embarazo
pacientes a los que se les realizd craniectomia descompresiva para evitar el dario estético 10 Uso materno de acido valproico
y funcional del musculo temporal. 3. Aproximadamente, ;En qué dias de la gestacion se cierra el neuroporo
Para ello 21 pacientes a los que se les realizd craniectomia descompresiva se empled un anterior y posterior?
abordaje frontotemporoparietal a través de una incision en piel en tres hojas, el musculo 24 a 26 dias, respectivamente

4, ;Cuzanto tiempo se puede postergar una cirugia de espina bifida de
mielomeningocele de forma segura?

Hasta 72 horas después del nacimiento del nino. Este retraso puede ser
importante para que estabilice a un nino en estado critico, Reparaciones de
espina bifida antes de 48 horas puede disminuir la incidencia de ventriculitis e
infeccion. Por lo general, en la practica rutinaria el tiempo ideal para cerrar el

temporal fue desinsertado en bloque y rotade antero inferiormente con el colgajo
miocutaneo frontal. Se realizo una craniectomia descompresiva y duroplastia. Se agrego
una hoja de palietileno para prevenir adherencias del musculo temporal a la duramadre.

Encentraron que la craniectomia descompresiva fue efectiva en todos los pacientes.
Cuando se realizo la craneoplastia subsecuentemente, el musculo temporal fue

faciimente reposicionado. No hubo complicaciones resultado de la desinsercion en bloque defecto es 48 horas utilizando antibi6ticos pam el control de infecciones.

del musculo temporal o debidas al uso de la hoja de polietileno. En 18 pacientes elegidos | )

para seguimiento clinico y radiolégico se detectaron resultados estéticos excelentes (n=4) 5. ;Son Wu“ales los tejidos neurales expuestos de la espina bifida en
o bueno (n=14). La masticacion fue normal para todos los pacientes _me]_mﬁmgeles?

Concluyeron que aunque requiere que el paciente se someta a dos procedimientos 5i. La placoeda puede ser disecada con exposicion prolongada al aire y debe de
quirdrgicos, la desinsercién en bloque del musculo temporal durante la craniectomia s&f cuhiﬂrta con un aposito humedo, Algunﬂs antisépticos como [Betadine =

descompresiva permite buenos resultados estéticos y funcionales. Acta Neurochir 0po j-ﬂuna] son toxicos y deben de ser evitados.

(Wien). 2012 Apr 20
6. En un paciente con una reparacion de espina bifida), la presentacion

Dr Himberns Sandoval Serché. de escoliosis rapidamente progresiva, debilidad de los miembros
Depto. Neurocirugia. HG 46 IMSS. superiores, espasticidad y pérdida del motor en las extremidades

Guadalajara México. 25 26



inferiores ;Deben de levantar sospechas de que?

HIDROMIELIA (dilatacion del canal central de la medula espinal) puede ser a
consecuencia de una hidrocefalia inadecuadamente tratada o no tratada. La
mayoria de estos pacientes tienen una valvula y es crucial que se determine si
funciona correctamente en estos casos.

7. ;Cual es la diferencia entre hidromielia y siringomielia?

Hidromielia se refiere a las dilataciones del canal central y que su interior es
al menos parcialmente forrado por las células ependimarias. Siringomielia se
refiere a todas las cavidades de la médula espinal fuera del canal central.

8. ;Que es la hidrosiringomielia?

Hidrosiringomielia es un término que describe los hallazgos patologicos de la
cavitacion asimetrica del canal central revestido por tejido ependimario y
ghial.

9.;Que otros problemas pueden pasar desapercibidos en un recien nacido
con una evaluacion incompletade MIELOMENINGOCELE?
Diastematomielia v/o un engrosamiento del filum terminale.

10.;Cualesson los criterios de IRM para el anclaje de la meéedula espinal?

LL.a terminacion del cono por debajo del cuerpo vertebral L3 y un filum con un
grosor de masde 2 mm. En los pacientes con cono de implante bajo, la presencia
de grasa en el filum es sugestivo de anclaje espinal, Cuando el filum engrosado y
el anclaje de cono son demostrados, la liberacion guirurgica de la medula
anclada sejustifica, incluso en ausencia de alteraciones neurologicas.

11.;Que diagnostico debe ser considerado en un bebé que presenta
episodios recurrentes de meningitis gram-negativo a pesar de exitosos
tratamientos con antibioticos?

Sinus dérmico. Laincidenciade seno dérmicoesde 1 en 2,500 nacimientos vivos.
El seno cervical puede acompanar un dermoide fosa posterior y la resonancia
magnetica del cerebro es crucial en el trabajo hasta el paciente. Senos dérmicos
de la region sacrococcigeo son a menudo dificiles de diferenciar de los senos
pilonidal. RM puede confirmar la presencia de extension intraespinal.

Bibliografia-.
Shaya MR, Nader R, Citow |S, Farhat HI, Sabbagh A]. Neurosurgery Rounds:
Questionsand Answers. 1sted. Theime: New York; 2011,342-343.
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Reactivacion de la controversia respecto al monitoreo de PIC, Usted
que opina ?

A Trial of Intracranial-Pressure Monitoring in Troumatic Brain Injur

Randall M. Chesnut, M.D., Nancy Temkin, Ph.D., Nancy Camey, Ph.D., Sureyya Dikmen, Ph.D.,
Carios Rondina, M.D., Waiter Videtta, M.D., Gusiavo Petroni, M.D., Silvia Lujan, M.D., Jim
Pridgeon, M.H.A_, Jason Barber, M.S., Joan Machamer, M A., Kelley Chaddock, B.A., Juanita M
Celix, M. L., Mananna Cherner, Fh.D., and ierence Hendnx, B.A.

N Engl J Med 2012, 367.2471-2481December 27, 2012D01: 10.1056/NEdMOat 207363

CONCLUSIONS

For patients with sevara traumatic brain injury, care focused on maintaining monitored intracranial
pressure at 20 mm Hg or less was not shown to be supenor o care based on imaging and clinical
examination. (Funded by the National Institutes of Health and others; ClinicalTrials.gov numbaer,

NCTD1068522.)

Una interesante actualizacion en Neurocirugia Pediatrica.

Nagy A, Bognar L, Patak) |, Baria £, Novak L. Veninculosubgaleal shunt i the treatment of
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2013:29:413-41K; http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrezfquery.fcegi?
cmd=Retrieve&db=PubMedadopt=Citation&list wids=23207973
2. FanmiL,deJong TH, Dammers B, van Veelen ML, Endoscopic third ventnculocistemostomy in
hydrocephalic chuldren under 2 vears ol age: approprate or not? A single-center retrospective cohort
study. Childs Nerv Syst. 2013;29:419-423: http://www.ncbl.nim.nih.gov/entrez/query.fcgl?
cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Citation&iist_uids=23149529]

3 Thomale UW, Gebert AF. Haberl H, Schulz M. Shunt survival rates by using the adstable
differential pressure valve combined with a gravitational wnit { proC AV ) in

pediatne nenrosargery, Childs Nery Syst. 2001 3.29:425-43 1 http://

www.ncbl nimonih.gov/entrez/query.fegl ?
cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Citation&llst_uids=2313577
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Fellows-.

Dear Cofleagues

International Cerebrovascular Fellowships NEUROSURGERYRESEARCH@JISCMAIL AC. UK
Institutional Affiliation:

Neurosurgery of KUH NeuroCenter

Kuopio Universily Central Hospital

Kuopio Finland

www. kuopioneurosurgery.fi

Endavascular or Microsurgical or Combination: Microsurgical / Endovascular | CyberKnife,
Number of Interventional Procedures: 150/year

Number of Vascular Microsurgical Procedures: 120/year

Number of Fellowship Positions: 3-5

Area international Fellows Accepted. Yas

Are Senior Residents Accepled: Yes

Duration: negoliable

Program Directors:

" Prof Juha E JAaskeldinen and Mikael von und zu Fraunberg - 1A research (www,uei fi/ns)
" Assoc Prof Timo Kolvisto - microneurosurgery

* Prof Hannu Manninen - interventional neuroradiology

* Prof Ritva Vanninen - neurcradiology

" Prof Pekka Jakald - acute stroke program

Puolesta Panday, Aditya

Lahetetty: 1. helmikuuta 2013 21:14

Vaslaanotiaja NEUROSURGERYRESEARCH@JISCMAIL AC UK

Aihe: Cerebrovascular Fellowships

Dear Colleagues:

We are in the process of creating a directory of cerebrovascular fellowships (endovascular,
microsurgical, or a combination) offared throughout the world. This directory will be available on
the AANS/CNS Cerebrovascular Section website. We are aiming to coliect the following
informalion regarding the fellowships.

institutional Affiliation: Heisinki neursurgery Endovascular or Microsurgical or Combination:
Microsurgical Number of Interventional Procedures:

Number of Vascular Microsurgical Procedures: 400/year Number of Fellowship Positions: 6 Are
International Fellows Accepted; yes Are Senior Residents Accepted: seldom

Uuration: 6-12 months

Program Director: Juha Hernesniemi

Compilacion de | [NEUROSURGERYRESEARCH@IISCMAIL AC.UK]

Dear Dr Sekhar,
Thank vou very much for imforming us of the passing of Professor Ladislau Stemer, Deepest condolences to
s famuly, fmends and collcagues!

Citations of hs
work:http:i/academic.research.microsoft.com/Search?query=ladislau’20steiner&start=18&en
d=10
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Vientos de cambio-,

Y NOTICIAS

1. First four vears of truining (PCY1-2) dedicated to general neurosurgery.

A FEW “MASTERS"” AND THE REST:
IS THAT A SUSTAINABLE MODEL FOR THE
FUTURE?

s S pondencila

Nota editorial informativa;

2. Primary written and oral examination administered at the end of the v o A : El boletin J\:Eﬂfﬂt'frﬂgfﬂ H[l]-‘, s
fourth vear. The oral esamination would not change from the one . 5 . iy
cumently administered in manv countries for certification 10 neurclogical b un érgam} lllrﬂl'l'llﬂtﬁ'ﬂ lﬂ’E di‘\i'lllgﬂf'lﬂll
FITEery e p B!

9. Onpe yveer of research (PGYs) Understanding and conducting research
afe critical elements fof developing sophisticated neurosurgeans. [t is a
kov slament of the history of neurosurgery. In this proposed model, there
i5 no differentiation between those neurvsurgeons that chooss to practice

in @ unmiversity setting or a private practice setting. Both would have Frof. Ladisiau Steine

careers dedicated to sobspecalized aress In  neurosurgary. M D PH.D
4. The final two vears (PGYV6-7) dedicated to subspecialty training. These

w0 Vel *.1'.1?.1]:] b{- rl;lnr.hrtpl._! nlthr_r at thr- hnmq izttt oon oF at one af 1:_:!2["21:":‘13
the recogpmzed institutions within the country for that subspeaalty
5. The final written and oral examination at the end of the seventh vear
‘l\r:rullibr:puml subspecialty based, This examination would, however, be innovacion tecnologica i
administered by experts in the respective subspecialty. Final certification : : ' : = ! P r
F' 4 en neurocirugla | OnHICED - . ¢ g@racier

Un precursor de |a

would require passing both the primary and the secondary examination to i - :

be certified as a neurosurgeon. | il o financic i contencer
! _
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