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Dr. Med. Rodrigo Ramos-Zuiiiga.

atransicion demografica en el mundo es derivada de unavida media maslarga
y acceso a tratamientos basicos para la mayor parte de la poblacién, loque ha
permeado en un escenario denominado transicién epidemiolégica. Esto
supone que las patologias y condiciones de la terceray cuarta edad que son parte del
envejecimiento poblacional, ocupanyauno de losretos de lasalud publica de los
ultimos afos ala parde las enfermedades emergentes.

Las predicciones para el 2050 es que algunas de estas condiciones se dupliquen,
hecho que tiene particular relevancia para la esfera de las enfermedades
neurodegenerativasy los trastornos degenerativos biomecanicos.

En este contexto la neurocirugia mundial hainiciado con sus primeros estudiosy
analisis para preparar recursos humanos calificados en estos rubros, y desarrollar
estrategias tanto médicas como quirdrgicas para este grupo que representara
condiciones susceptibles de tratamiento por el neurocirujano.

El primer evento es bloque generacional de los llamados “BabyBoomers”, que se
inicia con unaumento demografico en la etapa posterior ala 2da guerra mundial,
mismos que se encuentran ya retirados o en una fase de retiro.Esta condicidn ha
marcado un nuevo mapa epidemioldgico, en donde aparece en la lista de las
primeras enfermedades que requieren atencion en latercera edad, laespondilosis
lumbar degenerativa. Misma que es de las condiciones que mas afectan la escalade
calidad de vida en los aifos, por lo que se ha procurado orientar los esfuerzos a
mejorar la calidad funcional, mds que al alargamiento de los afios de vida.

Enfuncidn a esta condicién aparecen en escena condiciones neurodegenerativas
gue pudiesenrequerir de estrategias y tratamientos neuroquirdrgicos. Nos
referimos al sindrome demencial secundario alahidrocefalia de presién normal, a
los tratamientos de neurocirugia funcional para Parkinson, y desde luegoala
patologia degenerativa espinal, a nivel cervicaly lumbar.

En consecuencia las nuevas generaciones de neurocirujanos deben estar atentos en
su preparacion paraestar calificados al atender auna poblacion que envejecey
gue requerirad de una atencion especializada. Ciertamente la co-morbilidad asociada
dificulta el panorama en cuanto al tratamiento médico y /o quirdrgico por las
complicacionesinherentes; sin embargo esta condicion no anula la posibilidad de
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mejorar la calidad funcional con tratamiento quirurgico en
casos seleccionados adecuadamente.

Un estudio reciente identifica una morbilidad de 19% en
pacientes mayores de 70 afiosy de 14 % en pacientes con
edades entre los 30-60 afios para procedimientos lumbares.

El planteamiento neuroquirurgico se valida cuando se analiza el impactoenla
mejoriadela calidad devida enun estimado a dos afios, entérminos delindice de
discapacidad. Para esta condicion se obtiene una ganancia funcional de 18%enel
primergrupoyde 24% en el segundo grupo etario.
Los casos descritos de patologia espinal de latercera edad mas comunes son
estenosis, herniacién discal y espondilolistesis en un grupo estudiado con edad
promedio de 69 afios.
Elafrontar con mayor certidumbre y seguridad para el paciente los factores de riesgo
de unacirugiaen latercera edad pueden marcar la permisividad de los
procedimientos como parte de las estrategias terapéuticasestandar. Algunas de las
asignaturas aresolverymejorarson:

e Elmanejoanestésico.
Eltratamiento apropiado de la enfermedad multinivel.
Los estudios idéneos de neuroimagen. ( pacientes con marcapasos)
Estrategias ante el hueso osteoporético.
Riesgo mayor de fistula de LCR.

e C(Calidad yatencién de los cuidados postoperatorios.
A esto hay que sumar las estrategias convencionales que siguen vigentes para
patologias que necesariamente requieren de tratamiento neuroquirurgico en el
paciente de la tercera edad, como es el caso del hematoma subdural, el trauma de
craneo, aneurismasintracraneales, lahemorragia hipertensivaylostumores.
El balance riesgo beneficio en latoma de decisionesy las guias de manejo y rutas
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2a parte: Monitoreo Invasivo y Complicaciones

Autor: Jiménez Guerra, Rolando

Introduccion

2012)(Czosnyka 2007)(Cremer 2005)

En el paciente pediatrico en el cual se ha decidido la medicion invaMultiples
enfermedades en el niflo se manifiestan o se acompanan de un incremento sostenido
enlapresionintracraneana (PIC). Dado que todos los sistemas del paciente pediatrico
se encuentran en proceso de maduracion, su tolerancia a los cambios bruscos en el
flujo sanguineo puede ser menor y por ende es necesario contar con una medicion
objetiva que permita hacer inferencias sobre la perfusion del 6rgano en cuestion.
(Marmarou A, 2007)(Morris KP, 2006)(Raslan A, 2007)

En la primera parte de ésta revision se mencionaron: las principales patologias del
nifio susceptibles de presentar en su evolucion hipertension intracraneana, los rangos
de normalidad durante la infancia y adolescencia, y la medicion ultrasonografica de
la vaina del nervio 6ptico, como principal modalidad de monitoreo no invasivo
(Jimenez 2014). En ésta ocasion se presentan las opciones ‘de medicion invasiva y
sus complicaciones.

Monitoreo Invasivo
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En 1897, el médico aleman Heinrich Quincke midioé por primera vez la presion de
salida del liquido cefalorraquideo (LCR) mediante una puncion lumbar; un método
indirecto que puede considerarse pionero en la medicion objetiva de la PIC, medio
siglo antes de los trabajos publicados por Guillaume, Janny /'y posteriormente
Lundberg. (Barrientos 2004)

Como bien menciona el Dr. Mario Rodriguez Murillo.en su libro" “Traumatismo
craneoencefalico del nifio y del adolescente”, la literatura neuropediatrica actual
carece de datos concluyentes respecto al empleo de medicion invasiva de la presion
intracraneal, sobre todo en lactantes y pre-escolares. (Rodriguez-Murillo, 2008) Aun
cuando existe suficiente evidencia sobre los beneficios de monitorizar la presién
intracraneana en- pacientes mayores de 3 afios de edad, con traumatismo
craneoencefalico severo, ésta solo llega al nivel de recomendacion, siendo
insuficiente su evidencia para considerarlo un estandar de manejo. (Adelson siva de la
PIC, debe elegirse el método optimo en base a disponibilidad inmediata, precision y
necesidades de cada caso en particular, los hallazgos de imagen y la edad.



(Chambers 2005)(Morris 2006)(Thomale 2010)(Tse 2003) Por razones
comentadas con antelacion, el estandar de oro es el uso de un catéter
intraventricular, sin embargo existen otras posibilidades como la colocacién de
transductores de fibra Optica intraparenquimatosos, captores subdurales vy
epidurales (Adelson 2012)(Barrientos 2004) (Rodriguez-Murillo, 2008). Cabe
mencionar algunas consideraciones propias de éste procedimiento en pacientes
pediatricos como son: menor espesor de los tejidos blandos y de la béveda craneal,
asi como menor adhesion dural a la tabla interna del hueso.

El drenaje ventricular externo es una via de acceso para la administracion de
farmacos, antibidticos y tromboliticos. Permite no solo la medicion continua de la
presion intracraneana, sino drenaje del liquido cefalorraquideo con fines
terapéuticos. (Raboel 2012) En las diversas patologias que se acompanan de
hemorragia intraventricular, constituye el método de eleccion y requiere vigilar
constantemente la permeabilidad de los componentes del sistema de drenaje. Al
estar acoplado a un transductor de presion hidrostatica, puede recalibrarse cuantas
veces sea necesario, manteniendo asi la confiabilidad de su registro.

La presencia de una lesion con efecto de masa, particularmente en la fosa posterior,
requiere de especial cuidado al drenar el liquido, ya que por esta via pueden
condicionarse sindromes de herniacion cerebral (Raboel 2012)

La técnica quirurgica tradicional implica utilizar el punto de Kocher derecho, mas no
hay impedimento en.utilizar otros puntos craneométricos o el hemisferio dominante
cuando la situacion lo amerite. En nifios se sugiere utilizar la linea medio“pupilar
como referencia de lateralidad del sitio de acceso, con respecto a las estructuras de
la linea media, ya que'la distancia habitual en el adulto de 2.5-3cm podria resultar
excesiva. De igual forma se sugiere dirigir la punta del catéter a la apertura del
agujero de Monro del ventriculo lateral, basandose en los estudios de imagen mas
recientes para.optimizar la profundidad de la puncién (Barrientos 2004) (Raboel
2012)

Este grupo de transductores habitualmente funcionan en base a fibra Optica.
Generalmente se elige la misma técnica de colocacion (precoronal derecha) y se
introduce hasta 2cm la punta del transductor en el parénquima cerebral.
Evidentemente el sitio de colocacién puede variar dependiendo de las condiciones
de los tejidos blandos (trauma craneofacial. extenso) asi como la dominancia
hemisférica del nifio. Posterior a la colocacion del transductor, la precision de la
calibracion se modifica sobre-estimando las cifras de presiony se le denomina “zero-
drift”. (Raboel 2012)

Al seleccionar al paciente con indicacion de monitoreo, debe considerarse que
algunos transductores incluyen componentes ferromagnéticos por lo que no todos
son susceptibles de ingresar a un estudio de resonancia magnética. (Barrientos
2004)(Raboel 2012)

La principal complicacion que se presenta soniinfecciones asociadas a la colocacion
del transductor, entre-un_7.4 = 22% de los casos (Rebuck 2000). La profilaxis
antimicrobiana consideran algunos que es controversial, y la mayoria coincidimos en
cambiar-el catéter al menos cada 5-10 dias para prevenir la colonizacion. El uso de
catéteres impregnados con particulas ‘o antibiéticos son una alternativa que ha
demostrado disminuir el riesgo de infeccion, aunque de igual forma presentan el
riesgo tedrico de desarrollar resistencia bacteriana (Raboel 2012). La permanencia
mayor a 5 dias de una ventriculostomia para monitoreo de PIC conlleva un riesgo 4
veces mayor de infectarse. (Rebuck 2000)(Barrientos 2004)

Otras complicaciones menos comunes que han sido:descritas son: hemorragia
intracraneana asociada a su colocacion, ruptura del transductor, mala colocacion del
transductor, etc. Acorde a la literatura, las complicaciones hemorragicas asociadas a
la colocacién del monitoreo de PIC, en su mayoria no tienen representacion clinica
(Le 2012). Cuando existe una coagulopatia de por medio el riesgo de hemorragia se
eleva significativamente, considerandose una contraindicacion relativa. El trastorno
de la coagulacion que presentan los nifios con falla hepatica fulminante contraindica
la colocacion de un transductor intracraneano. Estos pacientes en particular, se
benefician del manejo intensivo del edema cerebral ante la posibilidad de un
trasplante hepatico. La coagulopatia puede corregirse con plasma fresco hasta en un
38% de los casos, permitiendo el procedimiento neuroquirdrgico, mientras que el
empleo de factor VII activo recombinante (rFVlla) incrementa esa permisibilidad al
100%. (Le 2012)(Raboel 2012)

En el paciente pediatrico, la monitorizacion de la presién intracraneana contintia
siendo una recomendacion y no un estandar de manejo. Ante la justificacion de iniciar
un monitoreo invasivo, debe elegirse el método 6ptimo en base a disponibilidad
inmediata; precision y necesidades de cada caso en particular, los hallazgos de
imagen y la edad del niflo. La presencia de una coagulopatia, en pacientes
pediatricos, no contraindica la monitorizacion invasiva de la presion intracraneana,
siempre y cuando se cuente con hemoderivados o factor VIl activado recombinante
perioperatorios.
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Toma de decisiones

en Neurocirugia deacuerdoalos
niveles de

Como parte de la iniciativa Choosing Wisely, que la American
Association of Neurological Surgeons (AANS) y el Congress of
Neurological Surgeons (CNS), se han presentado 5 propuestas de
procedimientos y pruebas que usualmente se realizan en base a criterios
sugerentes, pero sin la sustentacion apropiada para ser considerados
como preponderantes en las guias de manejo.

En consecuencia se emiten las siguientes recomendaciones:
1) Noadministrar corticoides en trauma de craneo severo.

2) No se justifican estudios de imagen rutinarios basicos o
avanzados de columna en pacientes que no tengan dolor, o
seflales de signos neurologicos de alarma relacionados con
patologia espinal.

3) No se justifica de forma rutinaria tomografia de craneo, salvo
excepciones; en pacientes pediatricos con trauma leve.

4) No se justifican estudios rutinarios de escrutinio para
aneurismas intracraneales en pacientes asintomaticos, que no
cuenten con historia familiar o personal para aneurismas, que no
tengan HSA, y no cuenten con antecedentes genéticos de
patologias que predisponen a la formacion de aneurismas.

5) No se justifica el uso rutinario de anticonvulsivos en pacientes
con enfermedad vascular cerebral isquémica.

"We anticipate that these will help neurosurgeons and their patients
make informed decisions by promoting conversations about the most
appropriate tests and treatments, and avoiding care whose potential
harm may outweigh the benefits,"Dr. Harbaugh.

Medscape Medical News.2014.
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Indicaciones

- Macroadenomas (tumores = 1 cm)

- Microadenomas causantes de enfermedad de Cushing o acromegalia

- Adenomas secretores de prolactina que no responden a tratamiento medico o
refractarios (prolactinomas)

- Apoplejia pituitaria sintomatica

PREOPERATORIO

Plan Quirurgico:

- Examinar y documentar el status visual preoperatorio. Esto va a ser necesario para la
evaluacion visual postquirurgica inmediata. La examinacién formal del campo visual
debe ser realizada en todos los pacientes que refieren alguna-alteracion visual y/o
compresion del quiasma optico.

- Analizar el status hormonal preoperatorio. Confirmar valores normales o ligeramente
elevados de prolactina sérica ( < 150 ng/mL). Todos los pacientes deberan ser
evaluados por un endocrin6logo previo a la cirugia.

- Analizar estudios de imagen: la resonancia magnética con contraste es el estudio mas
recomendado

0 Analizar la anatomia esfenoidal y la presencia y localizacion del tabique del
seno interesfenoidal. Este se observa mejor en imagenes axiales y nos
provee de una correlacién intraoperatoriaimportante.

0 Observar la distancia entre las arterias cardtidas cavernosas, como se
observa en imagenes axiales y coronales. Se debera de tener especial
cuidado cuando se observa una apertura intercarotidea angosta ademas de
que a la hora del abordaje, debera realizarse una apertura dural inicial
también angosta.

0 Observar la relacién entre la glandula normal y el tumor. La glandula normal
se mostrara mas brillante que el tumor y el resto de la glandula normal
debera ser ipsilateral al lado hacia donde se observe la desviacién del tallo.

0 Observar la geometria del tumor en imagenes coronales. Los tumores con
apariencia en reloj de arena se pueden beneficiar de la inserciéon de un
drenaje lumbar.

Equipo:

- Bandeja transesfenoidal

- Opcional: taladro de alta velocidad, rasurador de tejidos blandos (microdebridador)

- Opcional: Neuronavegacion.

- Opcional: abordaje endoscopico en conjunto con cirujano otorrinolaringélogo
experimentado en endoscopia si es el caso.

Preparacion de Quiréfano:
- Lupas quirdrgicas y lampara frontal: opcional para la preparacion de la nariz y las
etapas iniciales del abordaje transeptal.
- Cauterio: bipolar y monopolar.
- Microscopio

0 La base del microscopio se debera colocar en el campo por arriba del campo
quirdrgico a unlado del hombro izquierdo del paciente.
o  Ladistancia focal debera colocarse entre 320 y 350 mm. Los oculares del
primer ayudante deberan colocarse a la izquierda del cirujano principal.
Endoscopio: para cirugias endoscépicas puras o asistidas con endoscopia.
0  Deberan estar disponibles endoscopios de 0-, 30-, y 45-grados 4-mm
(diametro externo)
0 Un aparato con limpieza/desinfeccién automatica es esencial.
Microdoppler
Videofluoroscopia con arco acomodado para imagen lateral del craneo para confirmar
la trayectoria apropiada al seno esfenoidal y la silla turca. La imagen también delinea
los limites superior e inferior de la silla turca. La videofluoroscopia también puede
utilizarse para un identificar y para confirmar la resecciéon de un tumor supraselar a
través de un microcotonoideimpegnado con medio de contraste.
Neuronavegador si es el caso (especialmente para una segunda intervencion
transesfenoidal).

I Anestesia:

Monitoreo de tensién arterial; se puede considerar una via arterial si se espera mucho
sangrado.

Se debe colocar sonda orogastrica para succién gastrica al final de la cirugia.
Administrar antibioticos intravenosos (1V) 30 minutos previos a la incision. Estos
deberan continuarse en el periodo postquirirgico si se coloca un empaguetamiento
nasal y pueden descontinuarse cuando se retire el empaque.

Administrar 100 mg de hidrocortisona IV en el preoperatorio, excepto en pacientes
con enfermedad de Cushing; no se debe administrar dexametasona como
antiemético.

El tubo endotraqueal, la sonda de temperatura, y la sonda orogastrica deberan
colocarse del lado izquierdo de la boca del paciente. No debe colocarse cinta adhesiva
en el labio superior.

Se aplica oximetazolinaintranasal inmediatamente posterior a la intubacion.

I Drenaje Espinal:

No debe realizarse de rutina; debera considerarse en pacientes con un componente
supraselar significativo, especialmente si-hay constriccién del tumor a nivel del
diafragma selar (configuracion en reloj de arena). Se debera colocar posterior a la
intubacion y conectarse a un sistema de drenaje cerrado. No debera drenarse liquido
cefalorraquideo durante Ia operacion.

INTRAOPERATORIO

BN Posicionamiento

El paciente es colocado en posicion semisentado (en silla de playa) con el térax
elevado aproximadamente 20 grados. El hombro derecho del paciente se coloca en la
esquina superior derecha de la cama. Con la cabeza del paciente colocada en una
almohadilla en forma de herradura, la cabeza se flexiona lateralmente hacia el
hombro izquierdo. El puente de la nariz debera estar en paralelo al piso. La mesa
quirargica se coloca de forma diagonal en el quirdéfano para que la cabeza del




paciente se encuentre paralela a las paredes de la sala. La mesa quirtrgica se angula
ligeramente hacia el cirujano.

- La regioén periumbilical debera quedar accesible en caso de requerir un posible injerto
de grasa.

- El cirujano se coloca a la derecha del paciente con el asistente a su izquierda.

BN Lavado quirurgico y preparacion
- Se aplica iodopovidona (Isodine) a la region periumbilical.
- Se aplica clorhexidina en cara, nariz y boca.

mmmmmm Abordaje al Seno Esfenoidal
Abordaje TranseptalEndonasal

- Indicaciones: Pacientes adultos sin antecedentes de cirugia transesfenoidal, con buena
calidad de tejido nasal (especialmente en pacientes con acromegalia) en los cuales se
requiere de una amplia exposicion.

- Este abordaje se realiza mejor con lupas quirargicas y luz frontal a pesar de que se
pudiera utilizar un microscopio.

- Colocar tapones nasales de 0.5- X 3 pulgadas impregnados con oximetazolina al 0.05%
a lo largo del septum nasal bilateral. Limpiar la nariz y la boca con clorhexidina.
Inyectar la mucosa septalsubpericondral bilateral con lidocaina al 0.5% con epinefrina
1:200,000 y elevar un plano submucoso para hidrodiseccion.

- Incision: Utilizar una hoja de bisturi nUmero 15 en la fosa nasal derecha y realizar una
incision hemitransfixionen “J" en el aspecto anterior del septum, extendiéndose
inferiormente hacia el piso de la cavidad nasal.

Tunelizacion de la Submucosos

- Tunelizacion de la submucosaipsilateral: Utilizando un disector de Cottle o de Freer, se
desarrolla un plano submucoso inicial a lo largo del septum cartilaginoso ipsilateral y
posteriormente el septum 6seo ipsilateral hacia el rostrum esfenoidal.

- Tunelizacién de la mucosa contralateral: Identificar la interseccion del septum éseo y
el septum cartilaginoso; mientras el septum cartilaginoso se palpa blando, el septum
6seo tiene una textura granular. Se separa el septum cartilaginoso a o largo de su
unién al septum 6seo y posteriormente a lo largo de la crestamaxilar. Desplazar el
septum cartilaginoso hacia la cavidad nasal izquierda. Desarrollar un tunel submucoso
posterior a lo largo de el septum éseo contralateral hacia el rostrum esfenoidal.

- Insertar un especulo largo en cada lado del hueso del septum aislado. Utilizando tijeras
de Knighty una pinza gubia o fresado, se hace la diseccion del hueso septal en el
trayecto hacia el seno esfenoidal. Este hueso se debe conservar para la reconstruccion
selar posterior al final de la cirugia. Utilizando las hojas del especulo, se debe hacer
una fractura en ambos cornetes mediales para proveer una exposicion mas amplia.

- Seinserta un instrumento en el seno esfenoidal y se obtiene imagen por
videofluoroscopia para confirmar la adecuada trayectoria y los detalles anatomicos
necesarios.

Abordaje SublabialTranseptal

- Indicaciones: Pacientes pediatricos. Pacientes adultos que son sometidos. A abordajes
microscépicos extensos de la base del craneo.

- Realizar la diseccion inicial endonasal de igual manera que el abordaje
transeptalendonasal.

- Después de realizar la tunelizacion de la submucosaendonasal, retraer el labio superior
y realizar una incisién sublabial de canino a canino. Una partede la mucosa debe
permanecer unido a la gingiva para permitir el cierre al final de la cirugia.

- Utilizando una diseccion sutil, exponer la apertura piriforme. Evitar el uso liberal del
cauterio Bovie para prevenir una lesion térmica de los dientes. Crear tuneles
submucosos inferiores bilaterales, a lo largo del piso nasal y separar el septum
cartilaginoso de la espina nasal anterior.

- Unir Ia incisién sublabial a los tunelesendonasales y colocar el especulo nasal
exponiendo el rostrum esfenoidal.

Desplazamiento SeptalEndonasal (Esfenoidectomia Directa)

- Indicaciones: pacientes adultos sometidos a repetidas cirugias transesfenoidales o en
pacientes de cirugia transesfenoidal de primera ves con una pobre calidad de tejido
nasal (especialmente pacientes con enfermedad de Cushing). Este abordaje provee
una exposicién rapida de seno esfenoidal pero es mas angosto que el abordaje
transeptal. El trayecto también es ligeramente fuera de la linea media y expone mas
del lado contralateral de la silla turca.

- Este abordaje se realiza desde €l inicio con €l microscopio.

- Colocar un espéculo nasal largo en la fosa nasal derecha a lo largo del cornete medio
con las puntas aproximadamente a 1.5 cm por encima de la coana. Obtener imagen
por videofluoroscopia para confirmar la correcta trayectoria al seno esfenoidal.

- Realizar una incision vertical de la mucosa septal justo anterior al rostrum del
esfenoides. Desplazar el septum posterior del rostrum esfenoidal y retraer el septum
con ambas capas de mucosa unidas hacia la cavidad nasal contralateral. Elevar la
mucosa que se encuentra por encima de seno esfenoidal bilateral para exponer
ambos ostia esfenoidales.

Abordaje Endoscépico Binasal para 3 0 4 manos

- Indicaciones: Pacientes adultos sometidos a cirugia transesfenoidal.

- A pesar de ser un procedimiento binasal, se debe escoger la cavidad nasal con la
mayor amplitud para poder trabajar en las porciones iniciales del abordaje. Utilizar
endoscopio de 4-mm (diametro externo), 18 cm de largo, 0-grados para el abordaje
transesfenoidal.

- ldentificar la-anatomia nasal: visualizar el piso nasal, cornetes medios e inferiores y las
coanas.

- Se debe lateralizar el cornete medio e identificar y lateralizar el cornete superior.
Identificar el ostium esfenoidal posterior al cornete superior.

- Utilizar el aplicador monopolar para cauterizar la mucosa que rodea el ostium
esfenoidal y el septum posterior.

- Separar el septum posterior del rostrum del esfenoides y desplazar el septum hacia la
cavidad nasal contralateral. Exponer el ostium esfenoidal contralateral y hacer la
reseccion del hueso esfenoidal entre 10s dos ostia.

- Realizar la resecciéon del septum posterior utilizando unmicrokerrison, gubia o
microdrill. No debe realizarse reseccion del septum posterior por delante de el limite
anterior del cornete medio.

- Acceder a la cavidad nasal contralateral, identificar y lateralizar los cornetes medio y
superior. Debera asegurarse que la septectomia posterior sea completa.

( Continuara la Il parte en el siguiente niimero)
E. Sander Connolly et al. Fundamentals of Operative Techniques in Neurosurgery.Thieme 2010
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REVISION DE ARTICULOS

Dr. José Humberto Sandoval Sanchez
HGR 46 IMSS GUADALAJARA

UN METODO NUEVO PARA TUNELIZAR UN TUBO DE DERIVACION DE LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO: UNAPRUEBADE INICIO DEESTUDIO

(A NOVEL METHOD FOR PASSING CEREBROSPINAL FLUID SHUNT TUBING: A
PROOF OF PRINCIPLE STUDY)

Tubbs RS', Goodrich D, Tubbs |, Loukas M, Cohen-Gadol AA.

"Pediatric Neurosurgery, Children's Hospital of Alabama, Birmingham, AL, USA, Shane.

Desde que se desarroll6 la derivacion de liquido cefalorraquideo (LCR)como tratamiento
para la hidrocefalia, se han hecho pocas innovaciones en el método para tunelizar el tubo
de derivacién. En este estudio los autores investigan la factibilidad para realizar una mejora
en latécnica que tenga potencialmente menos complicaciones.

Para ello,en un lado de 10 cadaveres en posicion supina, los autores realizaron incisiones
en la piela nivel de la clavicula y en la region subcostal ipsilateral.Utilizaron imanes con
placa de niquel y de ceramica para tunelizar un tubo de derivacion estandar entre las dos
incisiones.

Encontraron que los imanes con placas de niquel fueron menos efectivos para jalar el tubo
debajo de la piel que los imanes de ceramica. De estos Ultimos, los imanes con fuerzas de
traccion de 150-200 Ibs fueron mas efectivos en arrastrar el tubo subcutaneamente entre
las dos incisiones. No encontraron dafio de la piel ocasionado por el iman supra yacente en
ningun espécimen.

Concluyeron que existen pocas opciones para tunelizar el tubo de derivacion de LCR
distalmente. Y que se requieren nuevos estudios en pacientes para determinar si esta
técnica es superior a los métodos actuales, particularmente cuando los grupos de
pacientes evaluados tengan un mayor riesgo de dafio durante la tunelizacién de los
catéteres de derivacion. ChildsNervSyst. 2014 Aug 17.
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MASTOCITOS, NEUOVAS,CULARIZACI(')N Y MICROHEMORRAGIAS SE ASOCIAN
CON LA REMODELACION DE LA PARED DE ANEURISMAS SACULARES DE
ARTERIAS INTRACRANEALES

(MAST CELLS, NEOVASCULARIZATION, AND MICROHEMORRHAGES ARE
ASSOCIATED WITH SACCULAR INTRACRANIAL ARTERY ANEURYSM WALL
REMODELING)

Ollikainen E', Tulamo R, Frésen J, Lehti S, Honkanen P, Hernesniemi J, Niemeld M,
Kovanen PT.

'Fromthe Doctoral Program in Biomedicine, Doctoral School in HealthSciences, University
of Helsinki (EQO); NeurosurgeryResearchGroup (EO, RT, JF, PH, JH, MN) and
WihuriResearchinstitute (EO, SL, PTK), Biomedicum; Department of Neurosurgery,
Helsinki University Central Hospital (JH, MN), Helsinki; and Department of Neurosurgery,
KuopioUniversity Hospital (JF), Kuopio, Finland.

Lainflamacién crénica contribuye a laremodelacién, degeneracion y ruptura de aneurismas
saculares de arterias intracraneales. Los mastocitos son importantes células
proinflamatorias y proangiogénicas en las enfermedades vasculares inflamatorias
cronicas.

En este estudio, los autores estudiaron los mastocitos y laneovascularizacion en 36
aneurismas resecados transoperatoriamentemediante histologia e inmunohistoquimica y
analizaron las caracteristicas clinicas de los aneurismas de acuerdo al estatus del sangrado
(norotoyroto).

Encontraron que de los 36 aneurismas, 9 tuvieron mastocitos (células triptasa positivos) y
15 tuvieron neovascularizacion (estructuras parecidas a capilares CD34- y CD31-
positivas). La densidad de la neovascularizacién fue significativamente mas alta en las
paredes de aneurismas que tuvieron mastocitos que en las que no los tuvieron. En
particular, las areas de las paredes con abundantes mastocitos y neovascularizacion
también tuvieron depésitos de hierro, que indicé dafo del endotelio recién formado con
microhemorragias consiguientes. Las paredes con la densidad mas alta de
neovascularizacién y los mayores depoésitos de hierro también mostraron evidencia de
degeneracion.

Concluyeron que de los aneurismas que tuvieron mastocitos ninguno mostré el endotelio
luminal intacto. Por ello, los mastocitos podrian afectar adversamente la neovascularizacion
y el endotelio luminal. La nueva asociaciéon de los mastocitos con la neovascularizaiéon y
microhemorragias perjudiciales ademas de la erosion endotelial, sugiere que los mastocitos
contribuyen a la remodelacién y degeneracion de los aneurismas saculares de arterias
intracraneales. J NeuropatholExpNeurol. 2014 Sep;73(9):855-64.
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CAMBIOS DE LA PRESION ’SANGUiNEA DESPl’JI'ES DE LA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA Y SU RELACION CON EL VASOESPASMO
CEREBRAL Y RESULTADO CLiNICO

(BLOOD PRESSURE CHANGES AFTER ANEURYSMAL SUBARACHNOID
HEMORRHAGE AND THEIR RELATIONSHIP TO CEREBRAL VASOSPASM AN
CLINICAL OUTCOME)

FaustK', Horn P', Schneider UC', Vajkoczy P’

'Department of Neurosurgery, CharitéUniversity, Berlin, Germany.

El vasoespasmo cerebral (VS) y la lesion cerebral isquémica tardia, constituyen la
complicaciones secundarias mas severas después de una hemorragia subaracnoidea
(SAH). La identificacion de predictores tempranos clinicos del desarrollo del vasoespasmo
y el pobre prondstico han sido el mayor reto en la medicina de cuidados neurointensivos. En
este estudio, los autores analizaron la importancia de los cambios espontaneos en las
presiones sanguineas y su valor predictivo para el vasoespasmo y el resultado clinico
adverso.

Para ello analizaron retrospectivamente 98 pacientes con SAH aneurismaticas. Los
dividieron en dos grupos de estudio: (1) VS+ (desarrollo de VS) y (2) VS- (sin desarrollo de
VS). Realizaron de forma rutinaria angiografias repetidas al 8vo dia luego de la SAH o mas
pronto si se presentaron signos clinicos francos de vasoespasmo. Las presiones sistélica,
diastélica y media se promediaron por hora y se representaron graficamente en el tiempo.
Posteriormente, la progresion de la presion sanguinea (BP) se analizd con respecto a los
resultados clinicos evaluados mediante la escala pronostica de Glasgow

Encontraron que los valores de las presiones media, sistélica y diastolica progresaron en
ambos grupos, en el tiempo. Sin embargo, a los 4 dias después de la SAH observaron una
disociacion significante de las curvas RR entre los grupos. Los pacientes VS+ presentaron
un coeficiente de pendiente significativamente mayor de elevacion de la presion arterial. Un
incremento de la presién arterial media>20% dentro de los primeros 4 dias fue predictivo
para el desarrollo de vasoespasmo. La elevacion de la presion sanguinea arterial media en
el grupo VS+ se atribuy6 principalmente a cambios en la presion diastdlica, La elevacion de
la presién sanguinea arterial media > 25% dentro de la primera semana luego de la SAH se
asoci6 con un resultado desfavorable

Concluyeron que la SAH conduce a elevaciones espontaneas y progresivas de la presion
sanguinea arterial media. Y el vasoespasmo puede anticiparse identificando las
elevaciones tempranas de la presion sanguinea arterial media. Finalmente, las elevaciones
espontaneas de la presion sanguinea arterial media se correlacionan con pronésticos mas
pobres.ClinNeurolNeurosurg. 2014 Jul 9;125C:36-40.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA SIRINGOMIELIA IDIOPATICA: TENICA DE LA
DERIVACION SIRINGOSUBARACNOIDEA CON CUNA DE SILASTIC

(SURGICAL TREATMENT OF IDIOPATHIC SYRINGOMYELIA: SILASTIC WEDGE
SYRINGOSUBARACHNOID SHUNTING TECHNIQUE)

Soo TM', Sandquist L?, Tong D, BarrettR'.

'Michigan Spine and BrainSurgeons, PLLC, Southfield, MI, USA.?Section of Neurosurgery,
Department of Surgery, Providence Hospital and Medical Centers, Southfield and Novi,
USA.

La fisiopatologia subyacente que produce la siringomielia es dificil de entender debido a las
multiples teorias relacionadas con el flujo y constituye nuestro entendimiento actual
limitado del proceso de la enfermedad. La siringomielia se asocia con patologias
relacionadas con el trastorno del flujo del liquido cefalorraquideo encontradas en
condiciones como las malformaciones de Chiari |, cancer espinal, anclaje de medula
espinal, trauma y adherencias aracnoideas. En este estudio, los autores describen una
técnica quirargica de derivaciéon utilizada para tratar casos refractarios de siringomielia
idiopatica

Para ello a 5 pacientes de 22-50 afios de edad, que presentaron sintomas neuroldgicos
progresivos asociados con sirinx idiopatico les realizaron laminectomiadescompresiva con
derivacién siringosubaracnoidea mediante el uso de una cufia de silastic

Encontraron que los 5 casos de siringomielia idiopatica tuvieron rangos de seguimiento
clinico y radiografico de 3 a 36 meses. Tres pacientes tuvieron un seguimiento clinico y
radiografico mayor a 24 meses. Todos los pacientes mejoraron clinicamente y sus sintomas
han sido estables

Concluyeron que los procedimientos de derivacion para el espectro de la siringomielia se
han criticado debido a los inconsistentes resultados a largo plazo. Esta técnica quirdrgica
empleada para tratar la siringomielia idiopatica ha sido ideada basada en la experiencia
transoperatoria, resultados quirdrgicos y en la evaluacion de la literatura. El propésito de
estas cufias es preservar la permeabilidad de la comunicacién entre la cavidad del sirinx y el
expandido espacio subaracnoideo evitando el cierre de los bordes de la mielotomia y
manteniendo un conducto artificial entre la cavidad del sirinx y el espacio subaracnoideo.
Aunque los resultados a corto plazo son prometedores, se requiere el seguimiento a largo
plazo para determinar el éxito final del procedimiento de derivacion con la cufia de silastic.
SurgNeurolint. 2014 Jul 24;5:114.

INDICACIONES Y TIEMPO PARAEL MANEJO QUIRURGICO DELABCESO EPIDURAL
ESPINAL: REVISION DE LA LITERATURAYALGORITMO DE TRATAMIENTO
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(THE INDICATIONS AND TIMING FOR OPERATIVE MANAGEMENT OF SPINAL
EPIDURAL ABSCESS: LITERATURE REVIEWAND TREATMENT ALGORITHM)
TuchmanA', Pham M, Hsieh PC.

'Department of Neurosurgery, KeckSchool of Medicine, Los Angeles County-University of
Southern California Medical Center, Los Angeles, California

NOTICIAS INTERESANTES

Un anadlisis de la educacion neuroquirurgica

El tratamiento inadecuado o tardio del absceso epidural espinal (SEA) puede conducir a TV ' R considera como retos la calidady la suficiencia en
morbilidad grave o a la muerte. Es un evento raro con una variacién significativa en sus EUIEUREE la atencion en los proximos afios.

causas, localizaciones anatdmicas, y tasa de progresion. Tradicionalmente, el tratamiento
de eleccion incluye la evacuaciéon quirirgica de emergencia y un curso prolongado de
antibidticos adaptados al patbgeno agresor.

Publicaciones recientes han abogado por el tratamiento con antibiéticos sin Ia
descompresién quirdrgica en algunas poblaciones de pacientes. La definicion clara de los
pacientes que pueden ser tratados de forma segura de esta manera sigue en evolucion.En
este estudio, los autores revisaron la literatura actual sobre el tratamiento y los resultados
del SEA para hacer recomendaciones con respecto a que poblacion puede ensayarse, de
forma segura, el tratamiento no quirdrgico y el momento éptimo de la cirugia.

Para ello realizaron una busqueda en la base de datos de PubMed utilizando una
combinacion de términos de busqueda y Medical SubjectHeadings para identificar los
estudios clinicos que reportaban sobre el tratamiento y el resultado del SEA.

Encontraron que la revision de la literatura revel6 28 series de casos originales con al
menos 30 pacientes y el reporte sobre el tratamiento y resultado. Todas las cohortes fueron
consideradas evidencia clase lll, y en todos, excepto dos, los datos fueron obtenidos de
forma retrospectiva. Basados en las conclusiones de estos estudios, junto con estudios
mas pequenos seleccionados y articulos de revision, los autores presentaron un algoritmo
basado en la evidencia para la selecciéon de los pacientes que pueden ser candidatos
seguros para el manejo no operatorio.

v 4
Concluyeron que los pacientes que no pueden someterse a una operacion, tienen una N e u rOCi rugla

lesion medular completa de mas de 48 horas con baja sospecha clinica o radiologica de . .
una lesién ascendente, o que estan neurolégicamente estables y carecen de factores de Vete rl n a rl a
riesgo para el fracaso del tratamiento médico pueden ser tratados inicialmente con

antibidticos y monitorizacion clinica estrecha. Si el tratamiento médico inicial se va a ! -
realizar, el paciente debe estar consciente de que el deterioro neurolégico tardio no puede
resolverse por completo incluso después del tratamiento quirdrgico precoz.Los pacientes
considerados buenos candidatos para la cirugia deben ser operados tan pronto como sea
posible debido a que la tasa de deterioro clinico con SEA es notoriamente impredecible.
Aunque los pacientes tienden a recuperarse de déficits neurologicos después del
tratamiento del SEA, el tiempo en que la lesidn neuroldgica es irreversible se
desconoce.NeurosurgFocus. 2014 Aug;37(2):ES.
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- Cortar el espécimen longitudinalmente en cuatro piezas (los diferentes.
departamentos de patologia pueden requerir piezas adicionales), colocar una
&M BWA‘“ @ me&( y A/WL‘O,‘ gota de solucion salina en cada pieza (fluido adicional puede degradar el
analisis bioquimico), colocar el recipiente de la muestra en hielo para su
transporte al departamento de patologia; evitar el aplastamiento de las fibras
musculares con instrumentos durante el proceso.
- Irrigar la herida y cerrar con sutura Vicryl 3-0 y cintas estériles.

Luis Alfonso Gaytan Martinez

Postoperatorio

. . - Colocar un paquete de hielo sobre la herida en la sala de recuperacion
<> Biopsia de Musculo ) ) p' q o P Al
. continuar intermitentemente durante 24 horas para disminuir el dolor
Indicaciones

postquirurgico.

- Debilidad muscular inexplicable, progresiva, congénita o adquirida, dolor R .
Complicaciones

y/o atrofia.

= Preoperatorio:
Preoperatorio

- Orientar la incisidn de la piel en la direccion de las fibras musculares para
reducir al minimo la longitud de la incision requerida.
Intraoperatorio
- La manipulacion adicional del tejido, al fijarlo a abatelenguas o material
de acero etc., corre el riesgo de degradar el tejido y es mejor evitarlo.
Postoperatorio

Preparacion de la sala de operaciones
- Luces principales.
- Lupas de magnificacion.
Cuestiones anestésicas
- Cuidados anestésicos monitorizados en la mayoria de los casos; anestesia
general para pacientes poco cooperativos.
- Antibidticos perioperatorios (cefalosporinas de primera generacion).
- Seleccion adecuada del segmento anatémico a biopsiar.
Miscelanea

- Colocar el espécimen en hielo tan pronto como sea posible después de la
remocion, ya que la exposicion prolongada a temperaturas ambiente puede
degradar el tejido.

- La biopsia NO diagndstica sigue siendo comun, a pesar de la cantidad y
calidad de la muestra de tejido.

Perlas de Manejo

- La biopsia de musculo puede ser util en distinguir un gran nimero de
distintas patologias, incluyendo distrofia muscular, infeccién, miopatia
mitocondrial, vasculitis, deficiencia enzimatica, malignidad, miopatia

. . . - El musculo ideal para realizar la biopsia es aquel que estd afectado por el
inflamatoria y otros desérdenes.

- desorden, ya sea clinicamente o electrofisolégicamente, pero no tan
Intraoperatorio

o - atrofiado que no sea viable su retiro y conservacién para el analisis.
Posiciéon del paciente

- Depende del musculo al que se le va a realizar la biopsia.
- El paciente permanece en posicidn supina para los musculos
normalmente incluidos en la muestra, como cuadriceps, deltoides y biceps.

- Los musculos quirargicamente accesibles, como el cuadriceps, son
preferidos para la comodidad del paciente y la conveniencia quirurgica.

- El sitio de la biopsia debe, dentro de lo posible, evitar regiones de
trauma reciente. Incluyendo electromiografia con aguja, para evitar
artefactos y necrosis en el tejido.

Técnica

- La zona de la incisidn es inyectada con anestesia local (cuatro partes de

lidocaina 0.5% con epinefrina, cuatro partes con bupivacaina 0.25%, una Y ,, .
: - sculo di % Biopsia de Nervio I

parte de bicarbonato de sodio); no inyectar el musculo directamente, ya que
eso puede disminuir la calidad del tejido donde se realizara la biopsia.

- Incidir la piel con una navaja No 15 y colocar un retractor automatico.

- Incidir la fascia sobre el musculo en direccidn de las fibras musculares.

- Usar una pinza Adson curva para aislar un conjunto de fibras musculares
de 2 cm y retirarlas con tijeras o bisturi. 19 20

- La biopsia de nervio puede ser util para distinguir un gran nimero de
distintas patologias, incluyendo esclerosis lateral amiotroéfica, infeccion,
enfermedad Charcot-Marie-Tooth, vasculitis, malignidad, neuropatia



inflamatoria, y otros trastornos.

El nervio ideal para realizar la biopsia es aquel que esta afectado por el
desorden, ya sea clinica o electrofisiolégicamente.

Los nervios sensoriales quirdrgicamente accesibles, como lo es el sural, el
peroneo superficial o el radial superficial, son preferidos porque su remocion
resulta mejor tolerada en términos de déficits sensoriales.

- En su localizacion normal arriba del tobillo, el nervio peroneo superficial
puede estar en realidad subfascial, haciéndolo mas dificil de encontrar en
algunos casos comparado con el nervio sural, el cual siempre estd
esencialmente subcutaneo justo por encima del tobillo.

- Cuando se realice el retiro del nervio peroneo superficial, se debe marcar
el nervio sural y prepararlo dentro de su campoo en caso de que el nervio

Intraoperatorio

anterior no pueda ser facilmente encontrado; Antes del operatorio, se debe

Posicion del paciente

Técnica

Dependiente del nervio donde se va a realizar la biopsia.
Se coloca al paciente en decubito supino para la mayoria de nervios para
la muestra, tal como el sural, peroneo superficial o el radial superficial.

Se inyecta el drea de incisidn con anestesia local (cuatro partes de
lidocaina 0.5% con epinefrina, cuatro partes con bupivacaina 0.25%, una
parte con bicarbonato de sodio); no inyectar el nervio directamente, ya que
eso puede disminuir la calidad del tejido donde se realizara la biopsia, y
puede causar un neuroma muy doloroso.

Incidir la piel con una navaja No 15 y colocar un retractor automatico.

Realizar neurdlisis externa para aislar el segmento del nervio objetivo.

Cortar el segmento del nervio con tijeras o escalpelo, cortando el
extremo proximal primero (asi el paciente sentira solo un corte).

Dividir el espécimen en tres piezas (los diferentes departamentos de
patologia pueden requerir piezas adicionales), colocar una gota de solucién
salina normal en cada una de las piezas (agregar fluido adicional puede
alterar el analisis bioquimico), colocar el recipiente con los especimenes en
hielo para su transporte al departamento de patologia; evitar el
aplastamiento del nervio con los instrumentos durante este proceso.

Irrigar la herida y cerrar con sutura Vicryl 3-0 y cintas estériles

notificar al paciente que puede despertar con dos incisiones en el tobillo en
lugar de una.
- El curso del nervio sural corre a través del espacio entre el maléolo lateral
y el tenddn de Aquiles arriba de la pantorrilla hasta la linea media posterior
de la pierna; Es recolectado a lo largo del segmento posterolateral en su
curso por encima del maléolo lateral.
- Cuando se toma el nervio sural, se debe realizar la incision por encima
del maléolo lateral, asi la incision no sera irritada por el roce de los zapatos a
la hora de calzarlos
Intraoperatorio
- La manipulacion adicional del tejido, incluyendo abatelenguas de
madera u otro material etc., corre el riesgo de degradar el tejido y es mejor
evitarlo.
Post operatorio
- Se debe colocar el espécimen en hielo tan pronto como sea posible
después de la remocion, ya que la exposicion prolongada a temperaturas
ambientes puede dafiar el tejido.
Perlas de Manejo
- El nervio peroneo superficial tiene una rentabilidad diagndstica
modestamente mayor en el campo de las vasculitis y es mas facil su abordaje
desde la posicidn supina que el nervio sural.

Postoperatorio

- Los neuromas sensoriales dolorosos, aunque raro, pueden requerir

Colocar un paquete de hielo sobre la herida en la sala de recuperacién y
continuar de manera intermitente durante 24 horas para disminuir el dolor
postoperatorio.

Los pacientes pueden deambular tan pronto como sea posible en el
periodo postoperatorio

Complicaciones
Preoperatorio

El curso del nervio peroneo superficial corre a través de la cabeza
peroneal a la linea media de la parte superior del pie; a lo largo de la cara
anterolateral de la pierna justo por encima del tobillo.

revision quirurgica en la cual el neuroma es extirpado y el extremo distal del
nervio es llevado dentro del musculo o del hueso para prevenir la recurrencia
del neuroma.

BIBLIOGRAFIA
E. Sander Connolly et al. Fundamentals of Operative Techniques in Neurosurgery. Section IlI
peripheral nerve. “Muscle and Nerve Biopsy” Winfree C. Paginas 672-677. Thieme 2010.
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é¢Para que sirven ..sesiones

¢e morbilidad y mortalidad?

7 e

Rodrigo Ramos-Zuiiga

no de los mecanismos basicos de la retroalimentacion en la practica médica

es el analisis retrospectivo de las conductas y decisiones, asi como el

impacto de estas en los pacientes. Por ello las estrategias educativas en gran
parte se orientan arevisar puntualmente las incidencias de eventos que se
presentan en unainstitucion hospitalaria, mds aun en aquellas que cuentan con
programas formativos de recursos humanos.
En consecuencia resulta fundamental el conocer el comportamiento e historia
natural de las enfermedades diagnosticadasy el efecto de las terapéuticas
implementadas en el area médicay quirurgica.
Parala neurocirugia este escenario guarda particular relevancia, puesto que es una
ruta critica en la determinacion dela eficaciaterapéuticayseguridad hospitalaria;
especificamente seguridad para el paciente. Un reciente reporte de J. Hopkins
establece que existe unriesgo deincidencias de 1/1000 en un vuelo comercial; pero
que enelingresoaunhospital el riesgo es de 1/300.
Por ello hasido necesario extremar las estrategias de seguridad, ya que se ha
identificado con precisidon que la mayor parte de errores médicos o quirurgicos, se
comenten no por falta de pericia o habilidad del personal sanitario, sino porfallasen
la comunicaciény fallas en la transferencia de las 6rdenesy las decisiones hacia
determinado paciente. Estos fallos en un sistema de salud amplio en el cual
intervienen muchas manos, conforma gradualmente “tormentas perfectas” que
pueden derivar en complicaciones severas para el pacientey en unriesgo elevado de
configuraruna presunta negligencia.
En el plano educativo se ha confirmado que el registro periddico de estos erroresy
complicaciones en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, taly como lo
describe Adetunji etal. 2014 quienen el cursode 2000a2013 formaliza una
estrategia y base de datos para consignar todos los errores yfai'ﬂqs, mismos qt'!\_al
cabo del fin del estudio redundan en una marc reduccion de este tipo de
incidencias. Esto afirma que el registro intencionado
aprendizaje para no cometerlos en el futuro.

La metodologia pararegistrar estainformacién que cuenta con la confidencialidad y
preservacion de lainformacién para fines estrictamente académicos, ha sido
conceptualizada a través de nuevas propuestas que lo tipifican como las
complicaciones en neurocirugia. Para ello se define como tal una complicacién a
cualquier resultado inesperado o indeseable que ocurre derivado de un
procedimiento quirurgico en el curso de los primeros 30 dias.

Se clasificaen:

Grado | ( Pueden ser tratadas sin
procedimientos invasivos:
a) Resolucién esponténea,

o b) requieren tx farmacolégico)

V4

Grado Il ( Requieren de procedimientos
invasivos para ser resueltas: Quirargico,
endoscopico, endovascular: a) Con
anestesia general b) Sin antestesia general)

ICaciones en

neurocirugia

Grado Il ( Requieren tratamiento
complejo : UCI. a) Compromiso en

un é6rgano. b) Compromiso
multiorganico

Compl

Grado IV ( Defuncién como resultado

de las complicaciones)

En conclusidn, laimportancia que reviste el andlisis de las complicaciones en
neurocirugia, tiene el mismo papel que representa la historia para la sociedad. Es
decir: Larazén de conocer la historia, es para no cometer los mismos errores del
pasado.

Adetunji A. Et al. A reduction in errors is associated with prospectively recording them. Journal of Neurosurgery aug
2014. 1%):297-304.

Quintana L. Evaluation the complications in neurosurgery: What is the best methodology? World Neurosurgery. 2011.75
5{?)6-607.

750(14)00284-8. doi: 10.1016/j.wneu.2014.03.036.



na analisis reciente sustentado en los estudios de
hipotesis médicas, sugiere que Miguel Angel
Buonarroti ( 1475-1564), padeci6 de un proceso de T lenis Wt oo
nistagmus postural transitorio, posterior a 4 afios de trabajo en su = ,.T': gy
magna obra de los frescos de la capilla Sixtina. Esta actividad la ;
realizé en una postura con la cabeza en hiperextension y escasa

iluminacién, condiciones que derivaron en que meses
posteriores desarroll6 un nistagmus horizontal que repercutia en
su sensibilidad visual espacial y el equilibrio. De tal forma que
requirié por un tiempo de observar los documentos y graficos a
la altura de la mirada, por la incomodidad de enfocar hacia

op prpers adieors frngmpse

" ey i

abajo. Esta condicion descrita con Nistagmus transitorio de los mineros, de asocia a postura cefélica
persistentecon escasa iluminacion, hecho que modifica la sensibilidad del sistema vestibular. El mismo
artista describe en un boceto la postura utilizada para realizar los frescos de la capilla Sixtina.

Gallenga PE. Et al. Medical Hypotheses. 78(2012); 757-759.

as variantes del grafismo de Vincent van Gogh y la patologia.

. esultado de un analisis de los patrones graficos desarrollados por Vincent van Gogh, se ha
desprendido la posibilidad de Porfiria Aguda Intermitente, como causa sumada a la ya larga lista
de adjudicaciones diagnosticas que se han realizado de forma retrospectiva en el artista. Para tal
efecto se analizaron las evidencias de diferentes fuentes: a) Reportes de los médicos que le atendieron.
b) Analisis de su correspondencia. ¢) Analisis de las descripciones de testigos, d) Analisis del grafismo en
sus pinturas, ye)ylarevision dela historia médica familiar.

De acuerdo a ello llama la atencion que los diagnosticos que tienen mayor evidencia considerando las
variablesa,b,cy e, son:

- Crisis parciales complejas ( epilepsia del16bulo temporal).
- Porfiria aguda intermitente,

- Intoxicacion por pertenos| oleoresinas].

Le siguen por el analisis de su correspondencia:

- Trastorno dela personalidad.

- Esquizofrenia.

- Ciclotimia.

- Meningoencefalitis luética.

Y finalmente por lo que se refiere al analisis de su obra artistica:

- Glaucoma.

- Catarata.

- Distrofiacorneal.

Vincent van Gogh: A pathographic analysis. R. Correa. Medical Hypotheses. 82(2014) 141-144. 2
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¢Qué parte de la vértebra tiene como predileccion la enfermedad de Pott?
La espondilitis tuberculosa tiene predileccion por el cuerpo vertebral y evita los elementos posteriores.

¢Qué se sugiere cuando una lesion espinal esta destruyendo el espacio discal?

Un hallazgo radioldgico caracteristico que ayuda a distinguir una infeccién de una enfermedad metastasica es que
la destruccion del espacio discal es mas sugestiva de infeccidén, mientras que en general, un tumor no cruzara el
espacio discal.

éQué es el sindrome de Grisel?

La subluxacién espontdnea de la articulacion atlantoaxoidea secundaria a una infeccion parafaringea. Se piensa
que ocurre a través de diseminacion hematdgena directa desde el exudado inflamatorio a las articulaciones
atlantoaxiales. El sindrome de Grisel se ha asociado a amigdalitis, mastoiditis, absceso retrofaringeo, otitis media,
y absceso dentario infectado.

éCual es el evento inicial en neurosifilis?

Meningitis. Dentro de 2 afios de infeccidén primaria, 25% de todos los pacientes sin tratamiento desarrollan
meningitis sintomdtica aguda. La meningitis sintomatica responde bien a penicilina. La sifilis espinal se presenta
como paraplejia progresiva, dolor radicular, y atrofia de miembros superiores. El LCR muestra linfocitosis,
proteinas aumentadas, aumento de gammaglobulina y serologia positiva para sifilis.

éCudl es el tumor de la médula espinal intramedular mas comun?
Ependimoma. El astrocitoma se encuentra en segundo lugar muy cerca del ependimoma (algunas referencias los
colocan dentro de la misma frecuencia).

En el momento de resecar un tumor de la médula espinal intramedaular, écual es una forma segura para
reconocer la linea media si el tumor esta deformando la anatomia normal de la médula espinal?

La mejor manera para reconocer la media linea posterior es identificando las zonas de entrada de la raiz dorsal
bilateralmente

éSe considera un tumor de la médula espinal en “forma de mancuerna” visto en neurofibromatosis tipo 1 o 11?
Se ve con ambos NF1 (neurofibromas) y NF2 (schwannomas)

¢Generalmente a partir de qué tipo de nervios crecen los neurofibromas?
De las raices de los nervios sensoriales. A veces es necesario sacrificar las raicillas dorsales involucradas con el
tumor.

Hasta que se demuestre lo contrario, ¢una masa detras de odontoides, es?
Un cordoma debe descartarse; Sin embargo, un paciente con historia de artritis reumatoide, el pannus benigno
estd también dentro del diagnéstico diferencial.

10. ¢Cuales son algunas de las caracteristicas del condroma?

Son de crecimiento lento, tumores expansibles que infiltran el hueso local y tejidos blandos adyacentes, con una
alta probabilidad de recurrencia local o siembras después de la reseccidn. Los cordomas de la unién craneo-
cervical y de la columna cervical superior son un reto, no solo por su rareza, sino también por su propension a
recurrir y su dificil localizacién. A causa de que a menudo son tumores que se encuentran en la linea media, la
mayoria pueden ser abordados por la linea media transoral y técnicas transorales extendidas.

11. ¢lLa pardlisis de cual nervio craneal se puede presentar con un cordoma?

26

Los cordomas que se presentan con paralisis del sexto nervio craneal no son infrecuentes (canal de dorello).

BIBLIOGRAFIA
Shaya M, Nader R, Citow J. et al. “Neurosurgery Rounds: Questions and Answers”. Section clinical Neurosciences.
Péaginas 333-335. EditoralThieme. 2011.



EVENTOS ACADEMICOS

Socigy,

Coordinacién General de
Comunicacién Social UdG.
Texto: Andrea Martinez Parrilla
Fotografia: Adriana Gonzélez

Conmemoran XX aniversario del
Departamento de Neurociencias del CUCS

a Universidad de Guadalajara es reconocida en el

admbito nacional en el campo de la salud, que estd

presente en cinco centros universitarios: Ciencias de la
Salud (CUCS), de la Costa (CUCosta), Tonald (CUTonald),
del Sur (CUSur) y de los Altos (CUAltos), mencioné el Rector
General de la UdeG, maestro ltzcéatl Tonatiuh Bravo
Padilla al inaugurar la ceremonia de conmemoracion por el
veinte aniversario del Departamento de Neurociencias del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS).

La Unidad de Atencién en Neurociencias, perteneciente a
este departamento, da 800 consultas al afo, destacé el
Rector del CUCS, doctor Jaime Andrade Villanueva;
atiende patologias relacionadas con trastornos de la vejez,
rehabilitaciéon cognitiva y neurodesarrollo (evolucion del
sistema nervioso).

Actualmente 90% de la plantilla académica del
Departamento de Neurociencias cuenta con doctorado,
tiene perfil deseable y es parte del SNI. Ademds, dos
posgrados pertenecen al Padrén de Calidad del Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONCAYT), el
doctorado en Ciencias Biomédicas, con Orientacién en
Neurociencias y la maestria en Neuropsicologia, indicé
Bravo Padilla.

En el acto conmemorativo el jefe del Departamento de
Neurociencias, doctor Rodrigo Ramos Zhiga, recibié, de
manos del Rector General de la Universidad y del Rector del
CUCS, una placa conmemorativa. Ramos Zdhiga comentd
que las neurociencias enfrentan un reto, pues cada vez hay
més trastornos relacionados con el neurodesarrollo.

Dicho departamento sobresale también por la
conformacién de NEURO RED, que conjunta labor de la
UdeG, y de las universidades de Colima y la
estadounidense Johns Hopkins. La conmemoracién incluye
la presentacion de la segunda edicion de Guia bésica en
neurociencias, libro publicado por profesores del
departamento.

ATENTAMENTE
“Piensa y Trabaja”
“Aro del Centenario de la Escuela Preparatoria de Jalisco”
Guadalajara, Jal., 18 de septiembre 2014
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LATINMAS

Locucion Glosa

Dura lex,
sed lex

Ego

Ergo

Ex abrupto

Ex libris

Ex nihilo

La ley es dura, pero es la ley.

"Yo'. Palabra utilizada en la
psicologia freudiana para

expresar las caracteristicas basicas
de la personalidad. En lenguaje
coloquial,actualmente se utiliza
también para referirse a los deseos
desmedidos de sobresalir

de una persona.

Por lo tanto.

Lo que se dice de manera
brusca,inconveniente, fuera
de lugar o con caracter
ofensivo.
(También«exabrupto».)

‘[Libro] entre libros’: representa
sello o signo de propiedad.

‘(Creado) de la nada.” Comun en
religion y filosofia, como en el
principio ex nihilo nihil fit, ‘nada
surge de la nada’. Pero también
se usa en contextos mas
informales.

Maxima que se recuerda cuando se
habla de una norma dura a la que
estamos obligados a obedecer.

Fulanito es muy soberbio, tiene
mucho “ego’.

Cogito ergo sum, ‘pienso: por lo
tanto soy’. El pony tiene las patas
mas cortas que el caballo
convencional, ergo su velocidad de
galope es menor.

El debate politico de los ultimos
meses se caracteriza por
exabruptos, soflamas y ausencia
de ideas.

Ex libris Borges: libro propiedad
de Borges.

Ni la obra de arte mas abstracta
surge ex nihilo, y bien dijo
D'Orsque lo que no es tradicion
es plagio.
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