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40 anos de la escala de Glasgow

Comentario editorial

de la entrevista con Q. Teasdale.
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Comentario editorial

de la entrevista con G. Teasdale.

Rod rigo Ramos-Zuiiiga.

n estas fechas se cumplen 40 anos de la presentacion formal ante la
comunidad cientifica de la escala de Glasgow en 1974 y que fue publicada
originalmente en 1976.

En esta escala se trataba de plantear un modelo objetivo que permitiese identificar
de una forma expedita la condicion clinica neuroldgica de un paciente con deterioro
del estado de concienciade origen traumatico.

Originalmente fue propuesta de forma independiente analizando el puntaje de le
evaluacion ocular, la verbal y la motriz y se iniciaron con ello las primeras
evaluaciones hospitalarias. Sin embargo en un segundo tiempo surgio la idea de
hacer la sumatoria del score total y fue un complemento importante para definir la
propagacion y aceptacion de la escala en los escenarios neuroquirurgico
internacionales, tal como lo comenta el Prof. Teasdale.

Nuevas variantes se presentaron y modificaciones a la version original aplicadas al
coma neurologico de otras causas como vasculares e incluso escalas de caracter
pronostico.

Sin embargo el formato original prevalece como una de las estrategias
metodologicas para definir el estatus neurologico del paciente con deterior de la
conciencia. Actualmente es una de las escalas mas utilizadas en los servicios
neuroldgicos y neuroquirurgicos, ademas de los de emergencias médicas en todo el
mundo.

El prof.Teasdale afirma que es una escala que sigue vigente gracias a la aceptacion

de la comunidad cientifica internacional, y que espera que su sistematizacion permita
mejorar las estrategias de atencion al paciente traumatizado. Es decir, que espera que
no solo se le identifique como una escala diagnostica, sino que de la misma se
deriven acciones concretas en las guias de manejo de este tipo de pacientes. Ha




presentado ademas un poster y un video en el EANS ( Praga 2014) sobre laformaen
que se evalua el paciente y la calificacion del puntaje asi como las acciones que se
deben emprender de acuerdo a cada estratificacion de la escala.

Comenta con satisfaccion que “El futuro de laescala de Glasgow estda en sus manos”

Predicting outcome in individual patients after severe head injury.

Jennett B, Teasdale G, Braakman R, Minderhoud J, Knill-Jones R.
Lancet. 1976 May 15;1(7968):1031-4.

Assessment and prognosis of coma after head injury.
Teasdale G, Jennett B.
ActaNeurochir (Wien). 1976:;34(1-4):45-55.

The Glasgow Coma Scale at 40 years: standing the testof time.
Teasdale G, Maas A, Lecky F, Manley G, StocchettiN:
QUOI6/S 1474-4422(14Y7

Lancet Neurol. 2014 Aug;13(8):844-54. dog
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| téermino “glioma” fue acunado por Virchow en 1847 para describir su
similitud con el tejido cerebral intersticial no neuronal y distinguirlos de
los sarcomas (1) Desde entonces las clasificaciones de los gliomas
se han basado en su “"grado de maduracion” (Ribbert 1918; Bailey y Cushing
1926) (2), suponiendo que estos surgen de una célula de un residuo
embrionario que madura a etapas intermedias.

Su heterogeneidad y su potencial invasor son unas de sus principales
caracteristicas.

Su denominacion como Astrocitomas, Oligodendrogliomas, ependimomas
y papilomas se efectua de acuerdo al tipo celular predominante de que estan
compuestos al analisis microscopico con tincion de Hematoxilina y Eosina,
basandose en la morfologia celular agregandose a esto los criterios
citologicos que los clasifican en grados de malignidad: Hipercelularidad,
atipia nuclear, presencia de mitosis, proliferacion endotelial y necrosis;
bases para su clasificacion en Grado |, Il, lll, IV, que correlaciona con la
sobrevida —concepto ya incluido en la clasificacion de Bailey y Cushing — que
ha evolucionado a través de las clasificaciones propuestas por Kernohan
(1949); Rusell-Rubistein (1977); Daumas-Duport (1988) y consensadas en
las clasificaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1979,
1993, 2000y 2007). En todas se hace patente el “grado de maduracion de los
gliomas”

Con el estudio de las alteraciones genéticas de los gliomas, se ha puesto de
manifiesto, aun mas su heterogeneidad y el acumulo de anomaliasen las
vias de senalizacion celular y activacion de genes relacionados con las
funciones de control del ciclocelular, apoptosis, desarrollo y diferenciacion
(PI3K, Akt, Wnt, Hedgehog y Notch) estan en relacion también con el grado
de malignidad, pronostico de sobrevida y respuesta a tratamiento. Las
técnicas de microarreglos y el analisis de la base de datos de las alteraciones
genéticas de los gliomas, “El Atlas del Genoma del Cancer” (TGCA), ha

mostrado que la gliomatogéenesis es una resemblanza de la neurogenesis
(Phillips 2006 y Verhaak 2010) (3, 4) por la activacion y expresion de genes
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implicados en la diferenciacion y maduracion de celulas madre neurales (Células
B)(Glioblastoma tipo Mesenquimatoso de Phillips) a células amplificadores
transitorias (Células C)(tipo Proliferativo) a neuroblastos migratorias (Células A)
(Proneural).

El replanteamiento por Reya (2003) (5) de la teoria clonal del cancer y el
conocimiento de la existencia de una subpoblacion de células de glioma, con
caracteristicas similares a las células madre neurales; “Células madre tumorales”,
0 “celulas madre iniciadores de tumor” (lgnatova 2002, Hemmati 2003, Singh
2003, 2004, Yuan 2004 y Galli2004) (6, 7, 8, 9,10, 11) implicadas como
progenitoras de tumor, con capacidad totipotencial para diferenciarse en células
de linaje terminal (neuronas, astrocitos, oligodendrocitos) pero con el potencial de
malignidad y desorganizacion que le confieren las alteraciones geneticas sufridas
(Proliferacion ilimitada, diferenciacion aberrante, capacidad de invasion y de
formacion de tumores), apoyaron los conceptos de que un glioma es la
manifestacion de enfermedad de las células madre neurales, cuya localizacion
mas importante es en la Zona Subventricular humana (ZSV), y que la formacion de
un glioma en sus diversos grados es como lo ha expresado Peter B. Dirks “Los
tumores cerebrales pueden ser considerados como caricaturas de un desarrollo
normal” (12) Asi un cerebro es la culminacion de la neurogenesis con un alto grado
de organizacion y especializacion y un glioma es la caricatura de la neurogenesis
con un alto grado de desorganizacion e indiferenciacion.

Nuestra incapacidad actual para comprender la formacion de los gliomas radica
entonces en nuestra incompleto entendimiento y conocimiento de los mecanismos
de la neurogenesis normal, desde la secuencia de activacion de genes que
permiten la diferenciacion y especializacion tan compleja que es el cerebro
humano.
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Sise realiza un abordaje transeptal se debe realizar apoyado de un microscopio.
EsfenoidotomiaMicroscopica

0 Seinicia la esfenoidotomia removiendo el hueso situado entre el ostium esfenoidal
utilizando una fresa para hipofisis.

o Utilizando una pinza de Kerrison, se amplia la esfenoidotomia en todas las
direcciones hasta que sean visibles los limites de la silla turca. Esto requiere remover
el septum del seno interesfenoidal si es que esta presente.

0 Confirmar la exposicion adecuada de los limites superiores e inferiores de la silla
utilizando videofluoroscopia.

Esfenoidotomia Endoscopica

0 Laesfenoidotomia debe ser mayor a la realizada mediante el abordaje microscopico
tomando en cuenta la presencia del endoscopio en el campo quirdrgico. El
endoscopio debe de situarse en la parte superior y debera ser manejado por un
cirujano distinto. Un endoscopio largo (30 cm) ayuda a mantener Ias manos de cada
cirujano apartadas entre si.

0 Se debera continuar la esfenoidotomiaen direccion inferiorhasta que un catéter de
succion pueda pasar facilmente al clivus por debajo de la silla turca. En la parte
superior, remover la pared anterior del esfenoides hasta que el plano esfenoidal
pueda ser ampliamente visible.

0 Identificar las protuberancias carotideas y el receso opticarotideo cuando sea
posible.

Exposicion Selar

0 Silapared anterior de la silla es delagada, frecuentemente puede ser fracturada con
un gancho romo. De otra manera, se puede utilizar un osteotomo o un taladro de
alta velocidad para atravesar la pared anterior.

0 Los limites de la exposicion selar estan definidos lateralmente por los senos
cavernosos, en la parte inferior por el piso selar (el piso selar debe ser removido), y
en la parte superior por el tubéerculoselar. En la parte superior, 1a exposicion no debe
extenderse mas alla de seno intercavernoso superior.

Dual
Previo a la apertura de la duramadre, volver a repasar los estudios de imagen preoperatorios.
Identificar la localizacion de la glandula normal (si es discernible) y determinar la distancia
intercarotidea al nivel del seno cavernoso. Si se observa la presencia de un intervalo angosto,
utilizar el microdoppler para asegurar que las arterias carotidas no hayan sido expuestas.
Abrir la duramadre con una navaja fina. Se debera tener cuidado de solamente atravesar la
duramadre y no entrar a la glandula o el tumor. Remover un parche de duramadre cuando se
este haciendo la reseccion de macroadenomas para que el especimen pueda ser enviado a
patologia para determinar la presencia de invasion tumoral. Se debera realizar una incision
crucial cuando se este haciendo la reseccion de microadenomas. Si la distancia intercarotidea
es angosta, abrir primero la duramadre con una incision medialvertical y posteriormente
completar cuidadosamente la incision horizontal utilizancdo el microdoppler.




BN Reseccion del Tumor

- Utilizando un disector romo para nervios o cureta (desarrollar un plano subdural entre ladura
y el tumor.

- Remover el tumor secuencialmente utilizando curetas de anillo angular, forceps para
pituitaria y succion. Inicialmente,extirparlas porciones inferiores del tumor, seguido por las
alas laterales hacia los senos cavernosos, y finalmente las porciones superiores hacia el
diafragma selar.

- Si el diafragma no desciende hacia la silla, |a aplicacion de compresion yugular o la maniobra
de Valsalva puede desplazar las porciones supraselares del tumor a la silla. De manera
alternativa, si se ha colocado un drenaje lumbar, inyectar 10 mi de aire en 10 segundos.

BN Cierre

- Irrigar la cavidad tumoral con solucion salina; revisar cuidadosamente que no haya ninguna
fuga de liquido cefalorraquideo.
- Cierredelasilla turca

0 Sino se observa ninguna fuga de liguido cefalorraquideo, colocar una esponja de
gelatina absorbible en la cavidad tumoral. Reconstruir el piso de la silla utilizando
injerto de hueso septalautologo oalgun otro material sintético; estos deberan ser
colocados en un plano extraduralde ser posible.

0 Si existe fuga de liquido cefalorraquideo, se debera obtener grasa periumbilical
para injertar. Se impregnan los injertos de grasa obtenidos en una solucion con
antibiotico y posteriormenteaplicarAvitene (Hemostatico de colageno
microfibrilar). Colocar los injertos de grasa en la cama tumoral y reconstruir el piso
selar. Los defectos grandes en el diafragma selar tambiéen requieren obliteracion del
seno esfenoidal con grasa.

0 Para prevenir el sobre-empaquetamiento de la silla, se debera confirmar que las
pulsaciones cerebrales continten su transmision a traves del material de
empaquetamiento.

Cierre de la fase nasal.

0 Abordajes transeptales. Remover el espéculo, medializar los cornetes fracturados
y reposicionar el septum en la linea media. Colocar tapones nasales entre los
cornetes mediales y el septum nasal. Cerrar la incisionhemitransfixiante (y la
incision sublabial de estar presente) utilizando sutura absorbible cromico.

0 Esfenoidotomia directa. Remover el especulo e irrigar la cavidad nasal. Medializar
el cornete medial ipsilateral y reposicionar el septum nasal en la linea media. No se
requieren tapones nasales.

0 Abordaje binasal endoscopico. Irrigar las cavidades nasales e inspeccionar el area de
la esfenoidotomia y las esquinas inferolaterales para asegurarse de gue no haya
ningun sangrado. Medializar los cornetes mediales de manera bilateral. No se
requieren tapones nasales.

- Realizar succion de naso- y orofaringe. Hacer succion del contenido gastrico utilizando la
sonda orogastrica colocada previo a la cirugia

POSTOPERATORIO

- Examinar los campos visuales tan pronto como sea posible en el periodo postoperatorio.
- Esteroides: Los pacientes en 10s que se encontro insuficiencia adrenal previo a la cirugia
deberan continuar con esteroides en el postoperatorio. Si no habia insuficiencia adrenal, se
debera descontinuar la hidrocortisona posterior a la dosis matinal del primer dia
postquirurgico. Tomar niveles de cortisol sérico a las 6:00 AM de los dias 2 vy 3
postoperatorios. Si se encuentran niveles menores a 8 mcg/dl se requerira de remplazo con
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esteroides.

- Continuar la administracion de antibiotico hasta que se remuevan los empaques nasales en el
primer dia postoperatorio.

- Monitorizar para deteccion de diabetes insipida. Se debera tener un estricto monitoreo de la
ingesta y perdida de liquidos: se debera pesar al paciente diariamente en la misma bascula:
medir gravedad especifica de la orina, sodio sérico y osmolaridad de suero y orina.Un egreso
mayor a 300 mL de orina por 3 horas consecutivas sera un indicativo para evaluacion. Se
tratara la diabetes insipida de manera aguda con desmopresina subcutanea, intranasal o
intravenosa. De persistir, se podra utilizar desmopresina oral o intranasal.

COMPLICACIONES

E—— - Perioperatorio
0 Nasal: perforaciones septales anteriores; dano a la rama nasal posterior de la arteria
esfenopalatina en las esquinas inferolaterales de la esfenoidotomia.
0 Selar: Dano a la arteria carotida cavernosa o a l0s nervios craneales cavernosos:
reseccion inadvertida de una glandula normal: dano al quiasma optico.
= - Postoperatorio

0 Deterioro visual: Puede producirse secundario al sobre-empaquetamiento de la silla
turca, trauma directo al quiasma optico durante la reseccion tumoral o
desvascularizacion del quiasma o nervios opticos. Si el estudio de imagen sugiere
sobre-empaquetamiento, se debera realizar una exploracion quirdrgica de
urgencia.

0 Rinorrea de liquido cefalorraquideo: Generalmente no es un diagnostico
complicado. En los casos en los cuales el diagnostico no es claro se puede realizar
medicion de niveles de transferrina Tau, maniobra de Queckenstedt mediante
puncion lumbar, un cisternograma, o fluoresceinaintratecal seguido de endoscopia
endonasal. Una fuga confirmada de LCR en el postoperatorio debera ser tratada
mediantes re-empaquetamiento de la silla y el seno esfenoidal realizado en
quirofano.

I PERLAS DEL MANEJO

- Elmanejo mediante terapia medica es la primera linea de tratamiento para los prolactinomas.
Una evaluacion endocrinologica profunda debera realizarse previo a la consideracion
guirurgica. Pacientes con niveles de prolactina sérica > 200 ng/mL deberan ser tratados
medicamente.

- Unaaperturaamplia de la silla facilita la reseccion del tumor.

- Realizar una diseccion subdural con un disector romo para nervios inmediatamente despues
alaaperturadural y previo a la reseccion tumoral.

- Remover las porciones superiores del tumor como la maniobra final. De otra manera, el
redundante diafragma puede obstruir la reseccion del tumor restante

- A pesar de que una fuga de LCR intraoperatoria deberia ser evitada, no debera evitarse a
costa de dejar tumor residual (especialmente en pacientes jovenes).

E. Sander Connolly et al. Fundamentals of Operative Techniques in Neurosurgery. Thieme 2010.
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INTRODUCCION
El sindrome del tunel del carpo es una de las neuropatias periféricas mas
frecuentes y usualmente requiere de tratamiento quirurgico como meétodo
definitivo. En este articulo abordaremos el analisis de las diversas técnicas
quirurgicas para su tratamiento, enfocandonos en que estas sean lo menos
Invasivas posibles, de recuperacion rapida, y que tengan la menor cantidad
de complicaciones o riesgos en el paciente. Luego de una amplia revision
bibliografica aqui se presenta una compilacion de las diferentes maneras de
abordaje quirurgico en el tratamiento del sindrome del tunel del carpo.

METODO
Para la elaboracion de este articulo se hizo una extensa revision sistematica
de los avances publicados en tratamiento minimamente invasivo en el
tratamiento de STC como parte del tratamiento quirargico disponible en la
actualidad para hacer frente a este padecimiento. Se tomaron aquellas
fuentes de informacion que no sobrepasasen los siete aflos de publicacion,
que fueran de acceso gratuito y que formaran parte de publicaciones
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avaladas y fidedignas dentro del ambito médico, quirurgico y radiolégico. El
enfasis que se realizo por el tratamiento quirurgico fue decidido en base al
alto porcentaje de efectividad representado en las cifras comparativas entre
el tratamiento meédico existente y la opcidn quirurgica.

DESARROLLO
Sindrome del tunel carpiano

Se define el sindrome del tunel carpiano como "una neuropatia por
compresion sintomatica del nervio mediano a nivel de la muheca"." Esto
provoca estasis venosa y aumento de la permeabilidad vascular, seguido de
edema y fibrosis en el nervio, que continua con degeneracion de la vaina de
mielina que ocasiona la interrupcion de la conduccion nerviosa.?

El sindrome del tunel carpiano es la condicion de discapacidad mas
comunmente diagnosticada en las extremidades superiores. Es el tipo de
neuropatia por atrapamiento periferico que representa aproximadamente el
90% de todas las neuropatias por atrapamiento mas comunmente conocido
y frecuente. El sindrome del tunel carpiano se estima que ocurre en el
3,8%de la poblacion general, con una tasa de incidencia de 276:100,000 por
afno, y ocurre con mas frecuencia en mujeres que en hombres, con una tasa
de prevalencia del 9,2% en las mujeres y el 6%en los hombres. Afecta mas a
la raza blanca, se ve con mas frecuencia bilateralmente en un rango de edad
maxima de 40-60 afos de edad, ' la edad promedio es de 53 anos; *Sin
embargo, se ha observado en pacientes tan jovenes como de 20ycomo
viejos hasta 87 afnos."

El nervio mediano es un nervio mixto formado por la unién de los cordones
laterales (C5 a C7) y medial (C8 a T1) del plexo braquial; desciende el brazo
medialmente a lo largo de la arteria braquial y continua a la fosa cubital,
luego ocupa la linea media de la cara anterior del antebrazo, cruza a traves
de la muneca el tunel carpiano y llega a la palma de la mano. Las estructuras
Inervadas son los musculos del compartimiento anterior del antebrazo,
excepto flexor cubital del carpo y la mitad cubital del flexor profundo de los
dedos, ademas inerva cinco musculos intrinsecos de la zona tenar y la parte
palmarde la piel. ?

El tunel carpiano se encuentra en la base de la palma. Es limitado en parte
por los ocho huesos del carpo y en parte por un techo fibroso resistente
llamada el ligamento transverso del carpo. El tunel da paso a: ocho tendones
flexores digitales; flexor largo del pulgary el nervio mediano.
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Diagnosticodel STC
El principal sintoma del STC es la parestesia o dolor en la region de
distribucion del nervio mediano, los cuales comunmente empeoran al
anochecer. Pueden verse involucradas estructuras del miembro superior
pudiendo llegar las molestias al codo. Para su diagnostico se recomienda
comenzar con pruebas de sensibilidad, buscando debilidad de los musculos
tenares, atrofia o abrasiones o0 equimosis en manos y mufieca que nos
hagan pensar en etiologia traumatica. Dentro de las maniobras se
recomienda llevar a cabo la maniobra de Phalen, Tinel, compresion manual
carpal y la prueba de elevacion de la mano. Se prefiere realizar estudios de
conduccion nerviosa (considerado el estandar de oro en deteccion de STC)
y electromiografia en busca de otras anormalidades y para establecer
severidad del cuadro. En cuanto a diagnéstico imagenoldgico se ha
reconocido el uso de radiografias, TAC, Ultrasonografia y RM, siendo el
ultimo el mas sensible para detectar el padecimiento, pero no es utilizado
cotidianamente sino en investigacion o cuadros resistentes a terapia.
Eltratamiento para el tunel carpiano:

Hay dos maneras de tratar el tunel del carpo, la quirurgica yla no quirurgica.
Los tratamientos quirurgicos incluyen descompresion abierta del tunel del
carpo, la descompresion del tunel carpiano endoscopica, descompresion
del tunel carpiano en combinacion.

Los tratamientos no quirurgicos o tratamientos conservadores, incluyen una
gama mas amplia de opciones como el uso de férulas, inyecciones directas
de esteroides, medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos, vitamina
B6, terapia de ultrasonido, trabajar posiciones ergonomicas, intervencion de
terapia manual, y los parches de lidocaina. 8

La decision de tratamiento en el sindrome del tunel carpiano se basa en
diferentes aspectos, como la severidad de los sintomas, la etiologia del
sindrome, y la opinion del paciente.

El tratamiento no quirurgico
Se recomienda el tratamiento no quirurgico del STC para los pacientes que
muestran sintomas leves a moderados de STC, es comun el uso de la
terapia anti- inflamatoria, como corticoides esteroides (inyecciones
directas) yAINES.

El tratamiento con cortico esteroides no solo es eficaz para reducir la
inflamacion y el edema de la membrana sinovial y los tendones; sino que
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también tiene efectos en la funcion tenocitos mediante la reduccion de
colageno y la sintesis de proteoglucanos . Sin embargo se trata de un

tratamiento paliativo y no resolutivo del problema mecanico de fondo. 9

El tratamiento quirurgico

Se recomienda el tratamiento quirurgico cuando los sintomas son de
moderados a severos. El principio de este tratamiento consiste en corte
longitudinalmente el ligamento carpiano transverso (TCL) que reduce la
presion sobre el nervio mediano al aumentar el espacio en el tunel carpiano.

Se producen excelentes resultados en 75 % de los pacientes. 9

El TCL se puede dividir por varias técnicas quirurgicas, incluyendo la
descompresion convencional abierta del tunel carpiano (LTCA), la cirugia

con bisturilaser, ylaliberacion endoscopica deltunel (ECTR).9

Comparacion de la tecnica convencional abierta (LTCA) y la técnica

endoscopica del tunel carpiano (ECTR)

La ECTR ha demostrado una recuperaciéon mas rapida y el resultado
funcional temprano es superior a la cirugia convencional abierta; Sin
embargo, este enfoque se ha asociado con una mayor tasa de
complicaciones, que van desde un dano temporal a un dafio permanente
del nervio o alguna lesion tendinosa, que de hecho, es mas comun en la

cirugia endoscopica.

La ECTR tiene estadisticamente superioridad resultado alivio parestesias,

la discriminacion de dos puntos, menor debilidad tenar, volver al traba
tiempo, la fuerza de prension y la fuerza de pinza. La técnica abierta so

muestra una superioridad en comparacion con la endoscopica en

o)
0]
d

categoria de complicaciones, con una incidencia media de 1,2% en el

grupo abierto en comparacion con 2,2% en el grupo endoscopico. 10

Otros estudios (12) marcan que no hay una verdadera diferencia en cuanto

al dolor postquirurgico y las parestesias
En cuanto el tiempo de la cirugiaes menorenla ECTR.

Por ultimo, considerar la cicatriz y el dafo tisular generado, siendo menor en

la ECTR, preservando mas el punto estético.

Comparacion entre latécnica LTCA yla Cirugia con bisturi laser:

No hay diferencias importantes entre las dos técnicas, excepto que con la

cirugia

12



la cirugia con bisturi laser disminuyd significativamente el tiempo necesario
para que los pacientes regresaran a sus actividades diarias incluyendo el
trabajo.11
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Introduccion.

Los oligodendrogliomas constituyen el 3.5% de los gliomas supratentoriales.(1) En
CBTRUS 2013 se refiere que de los tumores neuroepiteliales el 1.2 % son
oligodendrogliomas (Grado Il) y 0.5% Oligodendrogliomasanaplasicos (Grado lll)
(2) Son tumores bien diferenciados y difusamente infiltrantes. El diagnostico se
efectua por encontrar en el estudio histopatoldogico celulas similares a
oligodendrocitos, y la diferencia entre el oligodendroglioma con el
oligodendroglioma grado lll es el mayor grado de celularidad, pleomorfismo,
presencia de mitosis y proliferacion microvascular. La sobrevida a 5 afos para los
grados Il es de 50 a 60% y de 30 a 40% para los grado lll. La cirugia constituye el
tratamiento fundamental, seguido de radio y quimioterapia. (3)

Presentacion de un caso.

Se trata de un paciente masculino de 33 afos, quien inicia su padecimiento con

cefalea de al menos tres meses de evolucion y una crisis convulsiva tonico-clonica
generalizada, lo cual motivo su estudio. Irritabilidad y vomitos. Sin hallazgos
relevantes en la exploracion neurologica.
Se realizaron estudios de Resonancia magnetica nuclear. (Fig. 1), donde se
encontrd una imagen de una lesion de intensidad heterogénea; mal delimitada, en
el Iobulo frontal izquierdo, colapsando el cuerno frontal del ventriculo lateral.
Reforzamiento con la administracion de gadolinio, y con una imagen irregular en
I6bulo occipital izquierdo adyacente a la linea media, con igual reforzamiento con el
medio de contraste que la lesion frontal. Se intervino mediante una craneotomia
frontal izquierda resecando el I6bulo frontal izquierdo.

Figura 1
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Estudios de RMN preoperatorio

El estudio histopatologico fue compatible con el diagnostico de Oligodendroglioma
(Fig.2)

Figura 2

a.- HE 40X. Neoplasia maligna hipercelular con células poligonales de nucleos
irregulares con cromatina granulosa y nucléolo ocasional. Citoplasma abundante
Opticamente claro. No se visualizan mitosis. (Imagen de huevo estrellado).
Abundantes vasos de paredes delgadas con endotelio plano.

b.- Olig 2 40 X. Aproximadamente el 50% de las células presentan positividad para
latincion de IHQ para Olig 2.

El paciente se mantuvo estable durante un ano, periodo en que reingresa con
cuadro de hipertension intracraneal, y sindrome cerebeloso, Su nueva RMN
mostro hidrocefalia que se tratdo mediante derivacion ventriculo-peritoneal y una
gran masa ocupando el |V ventriculo,heterogenea y con la administracion de
gadolinio regularmente delimitada. Sin lesion en la region frontal previamente
resecada. Se sometio a cirugia donde se encontro una lesion adherente en forma
importante al piso del IV ventriculo, de consistencia ahulada, homogénea sin un
limite con el pisodel IV ventriculo. El paciente curso con un postoperatorio dificlil,
falleciendo finalmente.

Las imagenes de sunueva RMN se muestran enla Fig. 2

Figura 2
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En el estudio histopatologico se encontré una lesion mas hipercelular perocon
células similares a la lesion frontal previamente resecada, pero con nucleos hasta

tres veces mas grandes, obliteracion de la red vascular, practicamente ausencia de
vasos sanguineos. El Indice de positividad a la inmunohistoquimica para Olig 2
conservo el patron previo. (Fig. 3)
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a.- HE 40 X.- Células poligonales de nucleos muy grandes granulosos y citoplasma
claro
compatibles con oligodendroglioma
b.- Olig 2 40X.- Positividad para Olig 2. Lesion mas hipercelular pero conservando
aproximadamente el 50% de celulas positivas.
Discusion.
Los oligodendrogliomas son tumores cerebrales considerados como raramente
metastasicos. Sin embargo hay reportes de extension extraneural como son a
hueso (75%), ganglios linfaticos cervicales (50%), asi como pulmon y pleura (33%).
Estas metastasis pueden confundirse con enfermedades como leucemia, por lo que
la tincidon para GFAP y S-100 son importantes en el diagndstico (1) Entre los huesos
mas afectados se reportan humero y fémur, columna, sacro y costillas. Usualmente
el tipo de oligodendroglioma es Anaplasico (Grado Ill de la OMS). (4). Aunqgue los
mecanismos de diseminacion no son claros, se conoce ahora que la via de
diseminaciéon a través del LCR, es comun, siendo hasta 14% de los casos
reportados, pudiendo extenderse incluso hasta en cordon espinal (metastasis por
goteo), al igual como se ha documentado al tallo cerebral. (5) produciendo sintomas
de compresion al cordon espinal. De tal manera, las metastasis a columna vertebral,
espinales epidurales o en el cordbn medular por su naturaleza pueden ser
severamente incapacitantes. (6).

Otra condicion reportada es hidrocefalia secundaria a la diseminacion
leptomeningea desde la union craneocervical y todo el canal espinal. (7)

En este caso reportamos la diseminacion de un oligodendroglioma frontal, hacia el
IV ventriculo, probablemente através del LCR. Aunque en el estudio histopatologico
inicial se encontraron mas caracteristicas de un grado ll, el analisis de la masa
metastasica mostro cambios de un grado mayor de malignidad, como
hipercelularidad nucleos con mas picnosis, sin encontrase mitosis, ni areas de
necrosis y si, notoriamente una desaparicion de la vascularidad.
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Conclusion.

Es importante no perder de vista |la capacidad de diseminacion del
oligodendroglioma, para efectuar un diagnostico correcto de una masa
extracraneal, o diferente al lugar de origen del tumor y planear una terapeutica

adecuada.
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MODELO DE ANEURISMA EN PLACENTA HUMANA PARA EL ENTRENAMIENTO
DE NEUROCIRUJANOS EN MICROCIRUGIAVASCULAR

Oliveira Magaldi M, Nicolato A, Godinho JV, Santos M, Prosdocimi A, Malheiros JA, Lei
T, Belykh E, Almefty RO, Almefty KK, Preul MC, Spetzler RF, Nakaji P.

'Department of Surgery and §School of Medicine, Federal University of Minas Gerais,
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil; tNeurosurgery Research Laboratory and
YIDivision of Neurological Surgery, Barrow Neurological Institute, St. Joseph's Hospital
and Medical Center, Phoenix, Arizona.

La neurocirugia es una especialidad exigente que implica muchos procedimientos de
microcirugia que requieren habilidades complejas, comoen el tratamiento quirdrgico
abierto de los aneurismas intracraneales. Los modelos de simulacion o practica pueden
ser utiles para la adquisicion de estas habilidades, antes de que los alumnos realicen la
cirugia en humanos.

En este estudio los autores describen un modelo de placenta humana para la creacion y
el clipaje de aneurismas.

Para ello aislaron vasos placentarios de 40 placentas humanas que eran
dimensionalmente comparables al tamano de los vasos cerebrales y crearon
aneurismas de diferentes formas. Las placentas se prepararon para ejercicios de
microcirugia vascular. Se practicaron técnicas de diseccion parecida a las que se
realizan en la cisura de Silvio asi como el clipaje de aneurismasde cuello grande y
pequefno en placentas humanas con y sin flujo pulsatil. Se reprodujo en el modelo un
campo quirurgico disenado para parecerse a una craneotomiareal.

Encontraron que la placenta humana tiene una gran cantidad de vasos que son de las
dimensiones adecuadas para permitir la creacion de aneurismas con domo y cuello de
dimensiones similares a los de los aneurismas cerebrales saculares y fusiformes
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encontrados en humanos. Estos escenarios anatomicos permitieron la inspeccion, la
manipulacion y la practicadel clipaje del aneurisma. Las técnicas de procedimientos
microquirurgicos incluyeron la simulacion de la diseccion de la cisura de Silvio, clipaje
de aneurismas rotos y no rotos, y empaquetamiento; todos fueron reproducidos con
gran fidelidad de la cirugia humano in vivo. Los ejercicios de entrenamiento de
habilidades reprodujeron realisticamente el clipaje de aneurismas.

Concluyeron que la placenta humana proporciona un tejido biolégico barato,
ampliamente disponible y conveniente que puede utilizarse para crear modelos de
aneurismas cerebrales de diferentes morfologias. Los aprendices de neurocirugia
pueden beneficiarse del uso preoperatorio de un modelo realista para familiarizarse y
practicar con las técnicas quirurgicas criticas para el tratamiento de aneurismas.
Neurosurgery. 2014 Dec;10Suppl 4:592-601.

MEDICINA DEFENSIVA EN NEUROCIRUGIA: IMPORTA EL RIESGO DE
RESPONSABILIDAD ANIVEL ESTATAL

Smith TR1, Habib A, Rosenow J, Nahed BV, Babu MA, Cybulski G, Fessler R, Batjer HH, Heary RF.
'Department of Neurological Surgery, Northwestern University, Chicago, IL
2Department of Neurosurgery, Massachusetts General Hospital, Boston, MA
3Department of Neurological Surgery, Mayo Medical School, Rochester, MN
4Department of Neurological Surgery, Rush Medical Center, Chicago, IL SDepartment
of Neurological Surgery, University of Texas Southwestern, Dallas, TX 6Department of
Neurological Surgery, UMDNJ-New Jersey Medical School, Newark, NJ.

La medicina defensiva es frecuente entre los neurocirujanos en Estados Unidos debido
al de alto riesgo de demandas por negligencia. En este estudio los autores
proporcionan estimaciones nacionales de las conductas defensivasy percepciones de
los neurocirujanos estadounidenses. Para examinar la relacion de la medicina
defensiva tanto de las conductasde "asegurar" y "evitar" con el ambiente de
responsabilidad.

Para esto enviaron una encuesta en linea de 51 preguntas a 3.344 neurocirujanos
estadounidensesmiembros de la American Board of NeurologicalSurgeons (ABN). La
encuesta fue anénima, y se llevd a cabo durante 6 semanas en la primavera del 2011. El
cuestionario previamente validado contenia preguntas sobre el neurocirujano,
paciente, y las caracteristicas de la practica, la percepcion delambiente de
responsabilidad, y los comportamientos de la medicina defensiva. Los analisis
bivariado y multivariado examinaron el riesgo del ambiente de responsabilidad como un
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predictor de |la probabilidad de que un neurocirujano practicase la medicina defensiva.
Encontraron que 1026 neurocirujanos completaron la encuesta (tasa de respuesta del
31%). La percepcion de los neurocirujanos del ambiente de su responsabilidad
generalmente correspondio bien con las medidas mas objetivas de riesgo de
responsabilidad a nivel estatal, el 83% de los encuestados identificaron correctamente
que estaban practicando en un entorno de alto riesgo. Cuando se controlé por la
experiencia del cirujano, el ingreso, la carga de pacientes de alto riesgo, la historia de
responsabilidad y tipo de seguro del paciente, los neurocirujanos fueron 50% mas
propensos a practicar la medicina defensiva en los estados de alto riesgo en
comparacion con los estados bajo riesgo (OR =1.5,p<0,05).

Concluyeron que las conductas de evitacion y de aseguramiento son prevalentes entre
l0os neurocirujanos en Estados Unidos, y se correlacionan con las medidas subjetivas y
objetivas del riesgo de responsabilidad a nivel estatal. Las practicas de la medicina
defensiva no concuerdan con las de la atencion centrada en el paciente y pueden
contribuir a una mayor ineficiencia de un sistema de atencion de la salud ya
gravado.Neurosurgery. 2014 Dec;75(6):N10-1.

ABORDAJE SUBTEMPORAL TRANSTENTORIAL PARA LA NEURALGIA DEL
TRIGEMINO RECURRENTE DESPUES DE DESCOMPRESION MICROVASCULAR
ATRAVES DELABORDAJE SUBOCCIPITAL LATERAL: CASO REPORTE

OgiwaraT1, Goto T, Kusano Y, Kuroiwa M, Kiuchi T, Kodama K, Takemae T, Hongo K

‘Department of Neurosurgery, Shinshu University School of Medicine, Matsumot.

La descompresion microvascular (MVD) a través de una craneotomia suboccipital
lateral es el procedimiento quirurgico estandar para la neuralgia del trigémino (TN).
Para la TN recurrente, a veces, se encuentran dificultades cuando se reinterviene a
traves del mismo abordajedebido a adherencias y materiales protesicos utilizados en la
cirugia previa. En el presente caso clinico, los autores describen la eficacia del
abordajesubtemporaltranstentorial para el uso en TN recurrente después de MVD por
via del abordaje suboccipital lateral.

Para ello, una mujer de 86 afos de edad, en quien previamente se habia realizado una
MVD a traves de una craneotomia suboccipital lateral por una TN, fue operada de TN
recurrente a través del abordajesubtemporaltranstentorial.
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Encontraron que el abordaje subtemporaltranstentorial proporcioné una excelente
visualizacion de las relaciones neurovasculares y del nervio trigemino sin adherencias
debidas alacirugia previa. Su TN desaparecio despues de la MVD.

Concluyeron que el abordaje subtemporaltransterorial es ideal para la visualizacion de
la zona de entrada de la raiz del trigémino, y el complejo neurovascular puede ser
disecado facilmente usando una nueva trayectoria quirurgica. Este abordaje podria ser
otra opcidn quirurgica para la reintervencion cuando la MVD anterior se habia realizado
atraveés del abordajesuboccipital.d Neurosurg. 2014 Nov 25:1-4.

LATECNICA QUIRURGICADE ESTIMULACION DEL NERVIO OCCIPITAL

Slotty PJ1, Bara G, VesperJ.

'‘Department of Stereotactic and Functional Neurosurgery, Neurosurgical Clinic,
Heinrich-Heine University, Disseldorf, Germany, slotty@hhu.de.

La estimulacion del nervio occipital es cada vez mas utilizada en el tratamiento de
cefaleas primarias. En este reporte, los autores describen una técnica quirurgica
aplicando fluoroscopia preoperatoria y orientacion tactil transoperatoria disefiada para
reducir la exposicion a radiaciones y proporcionar resultados reproducibles.

Para ello, bajo anestesia general y en posicion supina, identificaron por fluoroscopiala
transicion C1-C2 y la marcaron con un electrodo deelectrocardiograma (ECG) antes de
la cirugia. Durante la colocacion de electrodos, los electrodos de ECG se utilizaron para
la orientacion tactil de la direccion y la profundidad del electrodo.

Concluyeron que el uso de orientacion tactil unicamente durante la cirugia reducey
disminuye la exposicion a la radiacion la duracion de la cirugia. Esta técnica permite
resultados reproducibles de la posicion final del electrodo. Acta Neurochir (Wien).
2014 Nov 26.

IMPACTO DE LOS FACTORES DINAMICOS EN LOS RESULTADOS
QUIRURGICOS DESPUES DE LAMINOPLASTIA DE DOBLE PUERTA PARA
OSIFICACION DEL LIGAMENTO LONGITUDINAL POSTERIOR EN LA COLUMNA
CERVICAL

Maruo K, Moriyama T, TachibanaT’, Inoue S, ArizumiF’, Daimon T, Yoshiya S’

'Departments of Orthopaedic Surgery and ‘Biostatistics, Hyogo College of Medicine,
Hyogo, Japan

Lalaminoplastia es la operacion preferida para la mayoria de los pacientes con
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mielopatia cervical debido a la osificacion en multiples niveles del ligamento
longitudinal posterior (OPLL). Estudios recientes, han demostrado varios factores de
riesgo significativos para pobres resultados clinicos después de laminoplastia,
incluyendo la edad avanzada, menor puntuacion preoperatoria dela Asociacion
Ortopédica Japonesa (JOA), cambio postoperatorio en la alineacion cervical, cifosis
cervical, ytasa alta de ocupacion de la OPLL (es decir, la relacion entre mayor grosor
anteroposterior de la OPLL y el diametro anteroposterior del canal espinal en el mismo
nivel en una imagen lateral). Sin embargo, el impacto de los factores dinamicos en los
resultados clinicos no esta claro. En este estudio los autores evaluan el impacto de los
factores dinamicos en el resultado clinico después de laminoplastia para mielopatia
cervical debidoa OPLL.

Para esto, revisaron de forma retrospectiva una serie consecutiva de pacientes que
fueron sometidos a laminoplastia para mielopatia cervical debido a OPLL entre 2003 y
2009. La indicacion para laminoplastia en el hospital de los autores incluyo rectificacion
o lordosis preoperatoria de la columna cervical y unatasa de ocupacion de la OPLL
menor del 60%. Se utilizaron la escala de JOA y la tasa de recuperacion para evaluar
los resultados clinicos. Un pobre resultado clinico se definib como una tasa de
recuperacion de menos de 50%. Los factores evaluados ademas del
resultadoincluyeron edad, puntuacion preoperatoria de JOA, potenciales evocados
somatosensoriales y motores preoperatorios, indice de masa corporal y la presencia
de alta intensidad en la RM. Las medidas radiograficas incluyeron el angulo de lordosis
preoperatoria de C2-7, rango de movimiento (ROM) de C2-7, ROM segmentaria
preoperatoria en el nivel de la mielopatia, y latasa de ocupacion de la OPLL.

Evaluaron 45 pacientes (33 varones y 12 mujeres). El periodo de seguimiento en
promedio fue de 4 anos (rango de 2 a 6,8 anos). La edad promedio de los pacientes fue
de 66,9 anos (rango 50-85 anos). La puntuacion media de JOA aumento
significativamente de 9,1 antes de la cirugia a 13,1 en el seguimiento final. La tasa
media de recuperacion fue de 51.2%. Diecinueve pacientes (42%) tuvieron una tasa de
recuperacion de menos de 50%. Los factores del paciente no se asociaron con los
resultados quirdrgicos. Solo el ROM preoperatorio C2-7 fue significativamente mayor
en el grupo con mal resultado quirargico (23,1 ° vs 14,1 °). El analisis de curva
caracteristica de operaciéon del receptor (ROC) mostro que el de corte optimo del ROM
preoperatorio C2-7 fue de 20 °. El analisis de regresion logistica reveld que los
pacientes con una ROM preoperatoria C2-7 superior a 20 ° tenian un 4,6 veces mayor
riesgo (p = 0,021) de un pobre resultado clinico, lo que indico que los factores
dinamicos pueden tener un impacto en el resultado quirtrgico de laminoplastia.
Concluyeron que la cirugia de fusion puede ser una estrategia util en pacientes con
hipermovilidad preoperatoria de la columna cervical.J NeurosurgSpine. 2014
Dec;21(6):938-43.
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coleccionde especimenes de Harvey Cushing--una coleccion de mas de 500 cerebros
humanos en frascos de vidrio (como se ve en laimagen de abajo) y fotografias clinicas
hansido recuperadas para exponerse al publico. Esta colecciéon de Dr. Harvey Cushing
(1869-1939) como parte de su practica se encuentra ahora disponible en la biblioteca
médica Cushing/Whitney de Yale University. "Los cerebrosy fotos que se encuentran en
exhibicion en el centro de Cushing en la Universidad de Yale," explica el Dr. RandiHutter en el
articulo "Dentro del surgimiento de la Neurocirugia“en New York Times, "se cree que se han
hecho como parte de los registros médicos de los pacientes. La coleccion incluye fotos de
pacientes antes y después de las operaciones, las muestras del tumor e imdgenes de
microscopio. En total, hay casi 10.000 negativos de placa de vidrio de los pacientes tratados
porel Dr. Harvey Cushing entre 1902 y 1933".

In the first decade of the 20th century, Harvey Cushing became the father of effective
neurosurgery,” the medical historian Michael Bliss wrote in “Harvey Cushing: A Life in
Surgery” (Oxford, 2005). “Ineffective neurosurgery had many fathers.

http://morbidanatomy.blogspot.co.uk/2010/08/cushing-collection-at-yale-
university.html

https://www.youtube.com/watch?v=U8qgpubuSiHw

PREGUNTAS Y RESPUESTAS
PARA EL RESIDENTE

Daniel Alexander Saldana Koppel

;Actualmente, cual es la lesion neuroquirurgicamas comin que se remueve por metodos
endoscopicos?
El quiste coloide.

;(Donde se encuentran los quistes coloides?
En el techo anterior del 3er ventriculo.

¢Como pueden provocar la muerte los quistes coloides?
Causan hidrocefalia obstructiva que sin tratamiento puede conducir a la muerte.

;Cual es el tumor intraorbitalmas comun en adultos?

El hemangioma cavernoso. Estas son lesiones vasculares benignas de lento crecimiento. Se puede
manifestar como proptosis ocular progresiva, no dolorosa. Generalmente son unilaterales, aunque se
han llegado a reportar algunos casos bilaterales. No existe predileccion por raza o etnicidad.

;Cual es el segundo tipo mas comiin de schwannoma intracraneal?
El schwannomatrigeminal (el vestibular es el mas comun).

;Cual es la presentacion mas comiin del tumor de plexos coroideos?
R: Hipertension intracraneal.

;Cuales son las diferencias en la localizacion del papiloma de plexos coroideos entre un paciente
adulto y un pediatrico?

El papiloma de plexos coroideos es un tumor benigno raro del sistema nervioso central (SNC) que
ocurre mayormente en ninos y tiene una predominancia ligeramente mayor en pacientes masculinos.
Estos tumores se encuentran comunmente en el ventriculo lateral izquierdo en pacientes pediatricos y
en el 4to ventriculo en pacientes adultos. Representan menos del 1% de todos los tumores
intracraneales.

¢Como puede un cirujano diferenciar un tumor de una necrosis por radiacion?
Se debe diferenciar realizando una Tomografia por Emision de Positrones (PET por sus siglas en inglés),
Tomografia Computarizada por Emision de Fotén Unico (SPECT por sus siglas en inglés) y/o biopsia.

Que tipo de tincion histoquimica utilizan los patologos para diferenciar colageno de tejido glial?
Se utiliza una tincion tricromica.

BIBLIOGRAFIA
Shaya M., Nader R,, Citow |. et al. “Neurosurgery Rounds: Questions and Answers".,
SectionClinicalNeurosciences. Paginas 190-192. Editorial Thieme. 2011.

24



Resena de
Cirugia Raquimedular.

irugiaRagquimedular es una
() obra cientificaeditada por el
Grupo de Trabajo de Neuro-
Raquis de la Sociedad Espafola de
Neurocirugia (SENEC) y la
Sociedad Espanola de Cirugia
Vertebral y Medular. El compendio
realizado por los Dres. Rafael
Garcia de Sola, Carlos Botella
Asuncién y Alberto Isla Guerrero
consta de dos tomos para un total
de 1292 pdginas dentro de las
cuales ademds del material
cientifico encontramos ilustraciones
e imdgenes a color. Fue publicado
por editorial Viguera Editoresy
presentado para su distribucién a
finales de2014.

Cuenta con 14 secciones y sus
respectivos subtemas entre los
cuales habla desde la historia de la
cirugia raquimedular y sus inicios,
pasando por las bases
anatomotisiolégicas, los principios
del abordaje quirdrgico, diterentes
tipos de patologia del raquis, hasta

R. Garcia-Sola, C. Botella-Asuncién, A. Isla-Guerrero.
Editorial Vigueras.

Ratael Garcia d&8Sola

Larios Botella Asuncidn

Alberto Isla Guerrero

complicaciones y el impacto social
de la patologia quirurgica y la
cirugia raquimedular. En el ano
2011 la Sociedad Espafola de
Neurocirugia Funcional vy
Estereotdctica (SENEF), publicé el
libro titulado Neurocirugia
Funcional y estereotdctica, a partir
de este evento, la Sociedad
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Espanola de Cirugia Vertebral y
Medular (Neuro-Raquis) decidié
realizar un trabajo similar,
resultando en la publicacion de esta
obra. Este es entonces un

compendio realizado por cerca de

150 expertos cirujanos vy
especialistas en la materia. Se
mantiene una estructura muy clara
en donde se inicia con la parte
histérica, anatémica y funcional
continuada por el manejo clinico y
técnicas diagndsticas, haciendo
especial énfasis en el quiréfano y su
entorno tecnolégico. De forma
individual se describen los
diferentes abordajes quirtrgicos de
cada una de las éreas vertebrales, y
posteriormente se profundiza mas
en la fisiopatologia y manejo de los
diferentes tipos de afecciones
vertebromedulares, de acuerdo con
su estirpe malformativa,
degenerativa, traumatica,
inflamatoria, tumoral, vascular o
infecciosa, terminando con el
manejo del dolor, complicaciones
postquirdrgicas y el impacto social y
personal del tfratamiento quirdrgico.

Debido a su conformacién,
resulta ser un libro de consulta muy
otil tanto para el médico clinico
como para cualguier especialista
en neurocirugia y cirugia de
columna abarcando conceptos

modernos en técnicas de
diagnéstico y tratamiento con
respecto a la patologia del raquis.
Esta es la primera obra que aborda
el diagnéstico y tratamiento
quirdrgico de las patologias del
raquis de forma global. El objetivo
del libro es generar conciencia
acerca de las verdaderas causas a
las que se entrentan los futuros
especialistas en cirugia del raquis y,
al mismo tiempo, ofrecer una
solucién realista y préctica a los
problemas comunes de hoy en dia y
mejorar la calidad de la atencién
en los pacientes. |dentiticay orienta
sus estrategias a los casos que
siguen presenténdose con un alto
grado de incidencia como la
patologia traumética vy sus
lesionesraquimedulares, ademds
de las entermedades degenerativas
relacionadas con el proceso de
envejecimiento.

Enhorabuena a los autores y a
a editorial por esta edicién que se
oerfila como  un referente para
beroamérica en este tépico.

Nota del Editor.



Guia Basica
cn
Neurociencias.

Rodrigo Ramos Zuniga.

nlapasada FIL, Feria Internacional delLibro de Guadalajara, se
presento la 2da edicién de la obra Guia Basica en Neurociencias,
editada por Elsevier( Espafa), con una proyeccion para
Iberoamérica.
Entre sus caracteristicas destaca:

1) Se tratade una 2da edicion, que de entrada le confiere una
vigenciay un exitoensuimpacto ante los lectores en el area de
neurociencias, que ademas se presenta de una manera accesible,
amigable para privilegiar un contacto de inmersion al conocimiento
de esta maravillosa disciplina.

2) Esunaobrageneradaen Universidad de Guadalajara, con
academicos comprometidos conla generacion del conocimiento, y
desde luego con el concurso multidisciplinario de expertos de otros
paises, como Estados Unidos, Espana, Colombiay Canada. En
consecuencia logra consensos sobre la globalizacion actualizada del
conocimiento en unavocacion educativa para Iberoamérica.

Esunaobraintroductoriay actualizada sobre elabordaje al estudio de

las neurociencias dirigida a estudiantes de pregrado ( licenciaturas)y de

posgrado ( maestrias, doctorados y residencias en neurologia,
neurocirugiay psiquiatria).

La 2da edicion cuenta con 3 temas nuevos escritos por expertos:

Barrera hematoencefdlica, ( México ) Naturaleza de la mente

Consciente ( Catalufia), y Neurobiologia de las adicciones ( Madrid).

Todos los capitulos basicos fueron actualizados. Presenta aspectos
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pasicos desde |la filogenia y ontogenia del sistema nervioso,
neuroanatomia funcional, senalizacion molecular neural, examen clinico
neurologicoylos grandes temas clasicos de las neurociencias, como
neurobiologia del Lenguaje, Cognicion, Emociones, Neuropsicologia
diagnodsticay rehabilitacion, psiconeuroendocrinologia, trastornos del
neurodesarrollo, lainvestigacién en neurocienciasy escalasaplicablesa
estudios en neurociencias.

Enla perspectiva aplicada contienetambiéen temasde alcance para los
clinicos, particularmente por loreferente al examen neurologico, la
evaluacion yrehabilitacion neuropsicologicay por estrategiasenla
evaluacion de le enfermedad mental que sustentara la practica forense, la
investigacion clinicay las escalas mas frecuentes en la clinica neurologica.
Cuenta con un glosario basico de conceptos y que presenta alas
neurociencias en un formato accesible. Establece ademas correlaciones
clinicas aplicables de al menos un ejemplo conceptual en cada capitulo
relacionado con la practica profesional.

Esta obratiene ensusaciertos lograr que el acceso alainformacion basica
en neurociencias sea estimulante para adentrarse posteriormente al
estudio especializado que los estudiantes elijan en su futuro profesional.
El primer contacto con las neurociencias es clave, para engendrar la
semilla de futuros investigadores, docentesy profesionales de areas
ligadas al estudio del sistema nervioso humano.

La obra fue comentada por expertos, en donde contamos también con la
distincion de los comentarios por el Prof. Investigador emérito, Dr. Ruy
Pérez-Tamayo.
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