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El Dr. Greg Dunn, es egresado de la Universidad de Pennsilvania donde
obtuvo su Ph. D. en neurociencias. Sus trabajos creativos en el drea de
microestructura neural enlazan la ciencia con un profundo sentido artistico.
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Conflictode:
f Valores

Rodrigo Ramos-Zufiiga

| conflicto de interés se encuentra tipificado hoy en dia en el mismo
nivel del trafico de influencias y del soborno en la escalade las
practicas corruptas. Estas acciones inherentes ala conducta humanaen
lainteraccion social, permeantodas las areas del quehacer cotidiano, yla
ciencia, la medicina ylainnovacion no son la excepcion.

Si bien existe una marcada tendencia en que la sociedad del conocimiento se
transforme en economia del conocimiento a través de modelos de
transferencia tecnoldgica, gestion y emprendurismo, parece existir una
desconfiguracion de estos engranes cuando laciencia consu rigor cientificoy
etico, aplica alos modelos de laindustriay las instituciones publicas.

Aparecen en escena las practicas ancestrales que transforman al
conocimiento cientifico. De ser un bien social lo convierten en un
instrumento de consumoy por ende en objetivo de las embestidas de un
mercado despiadado carente de principios éticos. Hablamos del conflicto de
interes, en elcuallainformacion, lacienciay las posiciones son desvirtuadas,
y desviadas hacia una ganancia personal por métodos notransparentesyno
al bienestar comun.

Un hecho mas grave es cuando diferentes segmentos de la sociedad,
consideran que el conflicto de interés, NO es conflicto. Lo que supone que el
poder de lainercia pareciera legitimar algunas acciones por razones
matematicasy validarla por el sdlo hecho de que “todo mundo lo hace”. Es tal
cual, cuandounafalacia se somete avoto “democratico” para convertirla en
verdad.

Esto nos traslada a un trasfondo mas complejoen donde prevalece |la
ausencia de valores como la honestidad intelectual y la congruencia ética,
ambas determinadas por la educaciony los principios intrinsecos de una



cultura ysusociedad, aprendidos en elnucleo primario. Estos valores
humanos son universalesy tienen un caracter secular sin preceptos de otra
indole.

Si bien navegamos en un mundo de libre mercado para la transformacion del
conocimiento en economia del conocimiento, el verdadero reto reside en
conformar ciudadanos del mundo en unasociedad en donde el bienestar
comun sigasiendo un valor intrinseco mas alla de las ganancias legitimas a
las que se tiene derecho.

Hay quienes tienen abundantes gananciasen el casino del Titanic... peroen
el contexto, todos vamos en el mismo barco.

rodrigor@cencar.udg.mx
@exnovo3
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Recientemente se anuncio por parte del comité de honor de la Federacion Mundial
de Sociedades de Neurocirugia, de la distincion conferida al Dr. Francisco Velasco
Campos:

On behalf of the World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) and WFNS
Medal of Honor Committee, it is a great pleasure to inform you that you have been
selected as an awardee of the Medal of Honor of the Federation to be conferred
upon during the Interim Meeting of the World Congress of Neurosurgery in Rome,
September 8-12, 2015. The award is given to you for your outstanding
neurosurgical achievements and educational contributions over the years.

My congratulations!

Sincerely Yours,

Takeshi Kawase
Chairman of the WFNS Medal of Honor Committee

En entrevista directa al Dr. Velasco le planteamos dos preguntas:

1) ¢éCuales considera que son sus contribuciones cientificas mas relevantes en la
neurocirugia?

1. El estudio de modelos experimentales de enfermedades crdonicas de sistema
nervioso central, tales como las epilepsias (modelo focal con crema de aluminay
generalizado con pentilenetetrazol) que me permitieron discernir los efectos locales
gue determinan la formacion de areas epileptogenas ylos mecanismos de
propagacion de la actividad epiléptica a través de conexiones tdlamo corticales; las
lesiones experimentales en la pars compacta de la substancia negraen monos que



resultaban en hemi-Parkinson contralateral y lesiones subtalamicas que suprimian
elytemblory larigidez; activacion por estimulacion eléctrica a baja frecuancia del
pedunculo talamicoinferior que resultaban en depression conductual inatencion,
somnolencia e inatencion en gatos, en tanto que las lesiones o estimulacion a alta
frecuencia del mismo tracto resultaban en conductas compulsivas motorasy
oroalimentarias coninsomnio persistente. Estos estudios permitieron disefar
estrategiasde lesion y neuromodulacion para tratar crisis generalizadas y focales,
sintomas de enfermedad de Parkinson y estados depresivos y obsesivo compulsivos
en los pacientes. Aunque tarda tiempo el convencer a otros investigadores de la
eficacia de los tratamientos, todos nuestros resultados han sido replicados en otros
paises conlo que el impacto ha sido internacional.

2) é Cuales son sus recomendaciones a los neurocirujanos en formacion?

2. Porloanteriory creo que es una tendencia actual en muchos paises, sobre todo los
mas desarrollados, |la educacion del neurocirujano no puede limitarse a los aspectos
pragmaticos, sino a concientizarlos que son parte de un grupo de neurocientificos y
deben interesarse en los aspectos basicos del conocimiento porque, como lo exprese
en el Prologo de su libro de Historia de la Neurocirugia Mexicana, los neurocirujanos
gozanh de un sitio privilegiado en el proceso de generar nuevos conocimientos en
neurociencias. Como el movimiento se demuestra andando, tengo el privilegio de
trabajaren un grupo de Neurocirujanos certificados, con maestriasy doctorados en
Ciencias Médicas y Biomédicas, la mayoria pertenece al Sistema Nacional de
Investigadores, a las Academias Nacional de Medicina y Mexicana de Cirugia y varios
ala Academia Mexicana de Ciencias, que llevan protocolos de Investigacion con sus
pares en Neurologia, Neurofisiologia, Neuroimagen, Neurogquimica y
Neuropsicologia.

Rodrigo Ramos-Zuiiga

Heridas Craneales
penetrantes por objetos
punzocortantes.

Daniel Alexander Saldaifia Koppel

as heridas craneales de este tipo son de menor velocidad y usualmente

iInvolucran una menor area de impacto que las heridas por arma de fuego.

Pueden presentar sus propias dificultades especificas incluyendo un relativo
alto riesgo de herida a estructuras vasculares y el arma retenida alojada en el craneo.
La orbita ocular es un sitio comun de penetracion a la boveda craneana,
especialmente en nifios. Los cuchillos son las armas mas comunes para lesiones
craneales, sin embargo objetos tan inocuos como un lapiz o una aguja de tejer
pueden penetrar el craneo.

Indicaciones
- Cuando se requiera realizar desbridamiento quirurgico de una herida abierta
y/otracto de una herida que penetre la dura.
- Cuando se requiera remover el arma alojada en el craneo. Considerar
angiografia previa alacirugia.
- Cuando se requiera evacuar un hematoma el cual este causando efecto de
masa y desviacion de la linea media 25 mm.

Contraindicaciones
- Enlos casos enlos cuales no hay penetracion de la dura, un aseo de la herida
y sutura puede ser suficiente.

PREOPERATORIO

- Evaluar cuidadosamente el sitio de penetracion, profundidad, y trayecto de la
herida; son factores importantes en la determinacion de la extension del dafio
cerebral.

- No se debera intentar remover el arma retenida hasta que se haya realizado
la incision en piel cabelluda y el colgajo 6seo.

- Administrar vacuna antitetanica.

- Administrar anticonvulsivo profilactico, tipicamente una carga de fenitoina,
18 mg/kg

- Administrar antibidtico profilactico con un antibidtico de amplio espectro y
que tenga buena penetracion a sistema nervioso central (ceftriaxona 1-2 mg
dependiendo del peso del paciente)

- Considerar realizar angiografia lo mas pronto posible en todos los pacientes
con heridas penetrantes que involucren la penetracion de la dura como
resultado del riesgo de un aneurisma traumatico intracraneal. Una




angiografia por tomografia computarizadapuede ayudar en la evaluacion
Inicial para determinar el dafo a arterias mayores y estructuras venosas
vasculares.

Se debe considerar una consulta oftalmoldgica si la penetracion fue a traves
de la orbita ocular.

Planeacion

Equipo

Los objetivos de la cirugia son los siguientes:

Desbridamiento de tejido desvitalizado

Remocion del arma retenida, alojada en el craneo

Remocion de un hematoma que esté causando efecto de masa.
Exclusion de la circulacion de cualquier aneurisma traumatico
Intracraneal.

Hemostasia

Cierre adecuadode ladura

Cierre meticuloso de la galea y el cuero cabelludo.

Cnlncar un drenaje ventricular externo o un monitor de presion

intracraneanaintraparenquimatoso en pacientes con un Glasgow <8.
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Equipo para craneotomia mayor
Reposacabezas de espuma vs cabezal de Mayfield

Cuidados anestesicos

Prever para hemorragia severa o coagulopatiaintravascular diseminada con
un acceso venoso central, monitoreo de presion arterial y tener disponibilidad
de unidades sanguineas en caso de ser necesario.

Manejo del monitor de presion intracraneana y presion de perfusion
craneana.

INTRAOPERATORIO

Posicionamiento del paciente

El paciente debera colocarse en decubito supino con la cabeza colocada en
el reposacabezas o en el cabezal de Mayfield con la cabeza girada para
permitir acceso al sitio quirurgico.

Heridas occipitales y suboccipitales pueden requerir que el paciente se
coloque en posicion prono sobre soportes o fijar la cabeza en el cabezal de
Mayfield. La cabeza se eleva a 15-20 grados para facilitar el drenaje venoso.

Planeacion de tricotomia cefalicay preparacion

Se debe hacer unalimpieza amplia del area

Se debe enjuagar y remover los detritosextracraneales de los aspectos
superficiales de la herida.

La preparacion se completa de manera estandar.

Planeacion de laincision

Las estrategias se basan en la naturaleza de la lesion. Lesiones masivas con
desviacion de la linea media pueden requerir de un colgajo extenso en la
craneotomia.

Las heridas bien localizadas se puede realizar un colgajo limitado el cual
Involucre solamente el sitio de entrada.

En heridas bien localizadas, las laceraciones de la piel cabelluda se pueden
iIncorporar a la incision linear o curvilinea y despues realizar el cierre primario
posterior a la desbridacion. Debera tenerse cuidado de preservar el
suministro vascular.

Exposicion de hueso

En lesiones masivas con desviacion de la linea media, se debe elevar un
extensocolgajo estandar de huesofrontoparietotemporal para permitir una
amplia hemicraniectomiadescompresiva.

Para lesiones localizadas, una amplia exposicion de defecto 6seo es
esencial. Se debe remover el hueso adicional para permitir la visualizacion de
los bordes intactos de la dura.

Se deben desbridar los bordes 6seos, y elevar las fracturas deprimidas. Los
fragmentos 6seos en la proximidad de los senos durales debe ser tratados
con extrema precaucion.

Una vez que el colgajo de hueso haya sido completamente removido,
cualquier arma retenida puede ser removida. Se debe retirar el arma en la
trayectoria precisa en la cual se introdujo para evitar mayor dafio al cerebro.
Se debe evitar el uso de electrocauterio en el area cercana a un arma de
metal retenida para evitar la transferencia de calor al cerebro.

Desbridamiento y Hemostasia

Cierre

El defecto en la dura debe ser completamente visualizado. Se debe irrigar
extensamente el tracto de la herida removiendo el tejido necrotico,
fragmentos 0seos accesibles, y cuerpos extranos.

No se recomienda remover fragmentos 0seos ni cuerpos extrafios a un nivel
mas profundo ya que esto puede danar potencial tejido de cerebro funcional.
Si se sospecha una lesion vascular, se debera prever para control vascular
proximal y distal.

En ocasiones, los aneurismas traumaticos intracraneales involucran ramas
distales que pudieran tener que ser atrapadas proximal y distalmente. Se
debera obtener hemostasia meticulosa del tracto de la herida con un cauterio
bipolar. Dada la contaminacion por cuerpo extrano, deberan reducirse al
minimo los agentes hemostaticos que se dejen en la cavidad para reducir €l
riesgo de infeccion.

Se debera realizar un cierre dural primario. Cuando el cierre primario no sea
posible, se recomienda el uso de un injerto autélogo de fascia temporal,




pericraneo o fascia lata para minimizar al maximo el riesgo de infeccion.

El hueso no debera ser reemplazado en situaciones de inflamacion cerebral
difusa.

Debe de hacerse la aproximacion de la fascia temporal.

Un cierre meticuloso de la galea es crucial para prevenir un posible
derrame/filtraciéon de liquido cefalorraquideo (LCR) y minimizar el riesgo de
infeccion.

Se deben desbridar los bordes necroticos del cuero cabelludo.

Los bordes de piel de heridas simples puede aproximarse con grapas.
Heridas mas complejas requieren cierre con sutura de nylon.

POSTOPERATORIO

Debera colocarse un drenaje ventricular externo o un monitor de presiéon

intracraneanaintraparenquimatoso en todos los pacientes con Glasgow <8.
Tambien debera considerarse neuro-monitoreo avanzado (oxigenacion del
tejido cerebral, saturacion venosa yugular, flujo sanguineo cerebral).

Se indicara profilaxis anticonvulsiva por al menos 7 dias.

Se debe de indicar también antibioticoterapia profilactica postoperatoria. La
duracion optima de la profilaxis después de este tipo de heridas no esta
confirmada.

Perlas del manejo

Sila herida penetrante roza alguna de las arterias intracraneales importantes
tales como la carétida interna o las arterias cerebrales mediales, hay un
riesgo retardado de la formacion de un pseudoaneurisma. Aun si el
angiograma inicial resultara negativo, debera realizarse una angioTAC,
angioresonancia, o angiografia por cateterismo para descartar un posible
pseudoaneurisma.

E. SanderConnolly et al. Fundamentals of operativetechniques in neurosurgery. Thieme 2010.
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na revision sistematica

recientemente ha puesto mayor

atencion al respecto de la
actualizacion de criterios para evaluar el
impacto de la conmocion cerebral. Esta
condicion redunda no solo en los
planteamientos clinicos para la toma de
decisiones y seguimiento en el impacto
cognitivo y de rehabilitacion de estos
pacientes, sino que también estandariza los
criterios de evaluacion en estudios clinicos
para sustentar un nivel de evidencia
cientifico mas contundente.
Nancy Carney y colaboradores, hacen una
exhaustiva revision de cerca de 5437
referencias, de las cuales se sistematizan
las variables y criterios, de conmocion
destacando las siguientes:

A) ldentificacion documentada de
desorientacion o confusion inmediatamente
posterior al evento. B) Alteracion del balance
dentro del primer dia post evento. C)
Tiempo de reaccion mas lento dentro de los
dos dias seguidos del evento traumatico, y
D) Alteraciones del aprendizaje verbal y
memoria dentro de los primeros dos dias del
evento.

Estos indicadores han considerado como
prioridad a la esfera cognitiva, como una de
las mas relevantes en la repercusion del

Nuevas propuestas para
estandarizar los criterios de la
conmocion cerebral para
fines metodologicos en el

analisis de casos.

iImpacto post-conmocional, en una
condicion que es trascendente no solo por el
efecto inmediato, sino por su correlacion
con otras asociaciones como el segundo
impacto o los efectos a largo plazo en
quienes tienen susceptibilidad biologica a
procesos neurodegenerativos.

Las variables de disfuncion cognitiva
senaladas, pueden ser observadas con el
individuo en estado de alerta en el periodo
posterior a un impacto fisico en craneo y
pueden asociarse cambios fisicos como la
cefalea, mareo, vision borrosa y nausea
como los datos mas prevalentes.

Este planteamiento, se fortalece con las
recomendaciones de pruebas especificas
para la evaluacion cognitiva de manera
homogeénea como es el caso del tiempo de
reaccion, la velocidad de procesamiento en
la memoria de trabajo, la evaluacion de la
memoria, funcion ejecutiva y la evaluacion
de motricidad y sensibilidad.

Consideramos que estas herramientas
contribuiran a aplicar criterios mas
homogéneos para caracterizar en un futuro
resultados innovadores acerca del espectro
del trauma moderado -leve y sus
implicaciones cognitivas.

Camey N. et al. Concussion guidelines step 1. Systematic
review of prevalent indicators. Neurosurgery. 75(3)

September 2014 supplement: $3-S15.
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Dr. José Humberto Sandoval Sanchez
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MALFORMAClONES} CAVERNOSAS DEL TALLO CEREBRAL:
RESULTADOS QUIRURGlCOS EN 104 PACIENTES Y UN SISTEMA
DE CLASIFICACION PROPUESTO PARA PREDECIR LOS
RESULTADOS NEUROLOGICOS

(BRAINSTEM CAVERNOUS MALFORMATIONS: SURGICAL
RESULTSIN 104 PATIENTS AND APROPOSED GRADING SYSTEM
TO PREDICTNEUROLOGICALOUTCOMES)

GarciaRM', lvan ME, Lawton MT.

Department of NeurologicalSurgery, and tCenter for Cerebrovascular Research, University of

California at San Francisco, San Francisco, California.

Las lesiones una vez consideradas inoperables en territorio inviolable, las
malformaciones cavernosas del tallo cerebral (BSCM) ahora son curables
quirurgicamente con una morbilidad aceptable. Recomendar la cirugia es
una decision dificil que se podria facilitarmediante un sistema de
clasificacion para las BSCMs que predijera el resultado quirurgico.

Se sabe que existe un sistema de clasificacion adicional para las
malformaciones arteriovenosas, en este articulo los autores creenque un
sistema similar podria predecir los resultados a largo plazo y orientar la
toma de decisiones clinicas.

Para probar esto utilizaron una serie consecutiva de 104 pacientes de un
solo cirujano para evaluar predictores clinicos y de imagen
preoperatoriosde resultados de microcirugia. La regresion logistica
univariada identifico predictores y un modelo de regresion logistica
multivariadaevalud la asociacion de los predictores combinados con
puntuaciones finales de la escala de Rankin modificada. Un sistema de
clasificacién que desarrollaron asignd puntos por tamafo de la lesion, la
ubicacion del punto medio del cruce del tronco cerebral, la presencia de
anomalia venosadel desarrollo, la.edad, y tiempo entre la ultima
hemorragia y la cirugia. -

Encontraron que el diametro maximo promedio de lasBSCMs fue de 19,5
mm; 50% cruzoé el punto medio axial; 54,8% tenian anomalias venosas de
desarrollo; la edad promedio fue 42.1 anos; y el tiempo promedio entre la
ultima hemorragiay la cirugia fue de 60 dias. Un paciente muri¢ (0,96%), y
en15 pacientes (14,4%) se agravo la disfuncion motora o de nervio
craneal, de los cuales 10 aumentaron sus puntajes en la escala de Rankin
modificada (9,6%). Los grados de BSCM fueron de 0 a 7 puntos y
predijeron los resultados con gran precision (ROC = 0,86, 95% intervalo
de confianza: 0.78-0.94).

Concluyeron que mas que desarrollar un sistema de clasificacion para
todas las malformaciones cavernosas cerebrales que sea débil con
lasBSCMSs, proponenun sistema para los pacientes que mas lo necesitan.
El sistema de calificacion de BSCM diferencia a los pacientes que podrian
esperar los resultados quirurgicos favorables y ofrecer una guia a los
neurocirujanos obligados a seleccionar estos pacientes. Neurosurgery. 2015
Mar;76(3):265-78.

ANATOMIA MICROQUIRURGICADEL LOBULO CENTRAL
(MICROSURGICALANATOMY OF THE CENTRAL LOBE)

Frigeri T', Paglioli E, de Oliveira E, Rhoton AL Jr.

‘Department of NeurologicalSurgery, University of Florida, Gainesville, Florida.

El Iobulo central se compone de las circunvoluciones pre y postcentral en
la superficie lateral y el I0bulo paracentral en la superficie medial y
corresponden a la corteza sensoriomotora. En este reporte los autores
definieron las caracteristicas neurales, relaciones craneometricas,
suministro arterial y drenaje venoso del |6bulo central.

Para ello emplearon hemisferios cadavéricos disecados utilizando
técnicas microquirurgicas.

Encontraron que la sutura coronal esta mas cerca de la circunvolucion
precentral y surco central en su extremo inferior mas que en el superior,
pero estan mas cerca en un punto donde la linea temporal superior cruza
la sutura coronal. El aporte arterial de los dos tercios inferiores de la
superficie lateral del I6bulo central fue porramas centrales, precentrales, y
parietales anterioresque se originan predominantemente del tronco
superior de la arteria cerebral media. La superficie medial y el tercio
superior de la superficie lateral se encontraronirrigados por las ramas
frontal interior posterior, paracentral y parietales superiores delasarterias
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pericallosa y callosomarginal. El drenaje venoso de los dos tercios
superiores de la superficie lateral y el |6bulo central en la superficie media
fue predominantemente a través del seno sagital superior, y el tercio
Inferior de la superficie lateral fue predominantemente a traves de las
venas silvianas superficiales hacia el seno esfenoparietal o atraves dela
vena de Labbéhacia al seno transverso. Concluyeron quelas
circunvoluciones pre y postcentral y lobulo paracentral tienen una
anatomia morfologica y funcional que los diferencia del resto de sus
respectivos lobulos y son considerados por muchos como un solo Iébulo.
La comprension de las relaciones anatomicas del Iobulo central puede ser
util en la planificacion preoperatoria y en el establecimiento de puntos de
referencia transoperatoriosconfiables.J Neurosurg. 2015 Mar; 122(3):483-98.

EFICACIA DE LA COLOCACCION DE UNA CAPA DE ESPONJA DE
GELATINA DELGADA EN EL ESPACIO SUBDURAL DURANTE EL
CIERRE DURAL PARA PREVENIR LAS ADHERENCIAS
MENINGOCEREBRALES

(EFFICACY OF PLACINGATHIN LAYER OF GELATIN SPONGE OVER
THE SUBDURAL SPACE DURING DURAL CLOSURE IN
PREVENTING MENINGO-CEREBRAL ADHESION)

Gonzalez-Lopez P', Harput MV', Ture H', Atalay B1, Ture U’
'Department of Neurosurgery, YeditepeUniversitySchool of Medicine, Istanbul, Turkey:.
‘Department of Neurosurgery, YeditepeUniversitySchool of Medicine, Istanbul, Turkey.
Electronicaddress: drture@yahoo.com

Una desventaja significativa durante una reoperacion craneal es la
presencia de adherencias meningocerebrales. La aparicion de puentes
de tejido conectivo entre la superficie interna de la duramadre y la pia-
aracnoides serelaciona principalmente con el cierre dural y la condicidn
en la que se dejo el campo quirurgico en la cirugia previa. En este estudio
los autores determinaron el beneficio de la colocacion de una esponja de
gelatina de capa fina de polipéptidos subduralmente para evitar
adherencias meningocerebrales.

Para ello, reportaron que desde septiembre de 2005 hasta Mayo de 2012,
se realizaron 902 craneotomias para diversas lesiones por el autor
principal (UT). A partir de febrero de 2009, los autores iniciaron la
colocacion de una esponja de gelatina debajo del colgajo de duramadre
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para aislar el proceso de cicatrizacion de la duramadre de la superficie
cortical. Para comparar el grado de adherencias meningocerebrales
estadisticamente, los casos de re operados entre febrero de 2009 y mayo
de 2012 se dividieron en 2 grupos como el grupo G (gelatina) y grupo C
(control) en el que el cierre de la duramadre se hizo con y sin aplicacion
subdural de la esponja de gelatina, respectivamente.

Encontraron que en todos los pacientes del grupo G (n = 15), un
neomembrana se encontro cuando se abrio la duramadre. Esta capa se
diseco facilmente y mostro adherencia minima o ninguna a la corteza
cerebral subyacente. Sin embargo, en el grupo C (n = 14), se detectaron
adherencias meningocerebrales en diversos grados. Los puntajes de
adherencias fueron significativamente mayores en el grupo C que en el
grupo G (P <0,001).

Concluyeron que este estudio demostro que, durante el cierre de la
duramadre, la colocacion de una capa fina de esponja de gelatina en el
espacio subdural es un método seguro y eficaz para la prevencion de las
adherencias meningocerebrales.WorldNeurosurg. 2015 Jan;83(1):93-101.

ESTUDIO PROSPECTIVO DE LA COBRELACION ENTRE LOS
NIVELES DE HOMOCISTEi[\lA PLASMATICA AL INGRESO Y EL
PRONOSTICO NEUROLOGICO LUEGO DE HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA: (;UN CASO DE UNA PARADOJA
EPIDEMIOLOGICAINVERSA?

(PROSPECTIVE STUDY OF THE CORRELATION BETWEEN
ADMISSION PLASMA HOMOCYSTEINE LEVELS AND
NEUROLOGICAL OUTCOME FOLLOWING SUBARACHNOID
HEMORRHAGE: A CASE FOR THE REVERSE EPIDEMIOLOGY
PARADOX?)

Dhandapani S', Goudihalli S, Mukherjee KK, Singh H, Srinivasan A, Danish M,
Mahalingam S, Dhandapani M, Gupta SK, Khandelwal N, Mathuriya SN.
Department of Neurosurgery, Post Graduatelnstitute of Medical Education and Research
(PGIMER), Chandigarh, 160012, India, ssdhandapani.neurosurg@gmail.com.

La homocisteina (tHcy) se ha reconocido durante las ultimas décadas por
su impacto putativo en enfermedades vasculares, pero no se ha
evaluadomucho en pacientes con hemorragia subaracnoidea (SAH). Este
estudio los autores evaluaron su impacto pronéstico sobre el prondstico
neuroldgico trasla HSA.
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Para ello la evaluaron la tHcy plasmatica al ingreso en 90 pacientes con
HSAYvy estudiaron de forma prospectiva su relacién con varios factores y la
escala de resultados de Glasgow (GOS) a los 3 meses. Los analisis
univariados y multivariados los realizaron con SPSS 21.

Encontraron que la tHcy fue significativamente mayor después de la HSA
en comparacion con controles pareados [mediana (IQR): 25.7 (17.3-35.9)
vs 14.0 (9.8-17.6) mol / |, p <0.001]. Fue significativamente mayor en los
pacientes mas jovenes. Sin embargo, la enfermedad sistémica, WFNS y
grados Fisher no tuvieron un impacto significativo en sus niveles. La tHcy
fue significativamente menor entre los pacientes que murieron [mediana
(IQR): 16.0 (14.4-20.6) vs. 29.7 (21.8-40.2) mol /1, p <0.001] y aquellos con
pronostico desfavorable (GOS 1-3) (mediana [IQR): 21.6 (14.5-28.2) vs.
30.3 (20.4-40.7) mol / |, p = 0.004] en comparacion con otros, con una
correlacion positiva continua significativa entre tHcy y GOS (p =0.002). La
asociacion benéfica de tHcy con el prondstico fue homogénea sin
diferencia de subgrupo significativa. El analisis multivariado mediante el
ajuste de regresion logistica binaria para los efectos de la edad,
enfermedad sistemica, grado de WFNS, grado de Fisher, sitio de
aneurisma, clipaje o embolizacion con coils reveloque niveles mayores
detHcytuvieron una asociacion independiente significativa con la
supervivencia (p =0,01) y el prondstico favorable (p =0,04).

Concluyeron que los niveles mas altos de homocisteinaluego de SAH
parecen tener una asociacion significativa con la supervivencia y la
evolucion neurologica favorable, independientemente de otros factores
prondsticos conocidos, aparentemente ejemplificando "paradoja de la
epidemiologia inversa" en el que un factor de riesgo convencional parece
conferir una ventaja en la supervivencia. Acta Neurochir (Wien). 2015
Mar;157(3):399-407.

EL INDICE DE SEVERIDAD DE CHIARI: UN SISTEMA DE
CLASIFICACION PREOPERATORIA PARA LA MALFORMACION DE
CHIARITIPO 1

(THE CHIARI SEVERITY INDEX: A PREOPERATIVE GRADING
SYSTEM FOR CHIARIMALFORMATIONTYPE1)

Greenberg JK', Yarbrough CK, Radmanesh A, Godzik J, Yu M, Jeffe DB, Smyth
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MD, Park 1S, Piccirillo JF, Limbrick DD.

Departments of *NeurologicalSurgery, $Otolaryngology, and §Medicine, fMallincrodtinstitute of
Radiology, Washington UniversitySchool of Medicine in St. Louis, St. Louis, Missouri

Para desarrollar guias de tratamiento basadas en la evidencia para la
malformacion de Chiari tipo 1 (CM-1), se necesitan indices pronosticos
preoperatorios capaces de estratificar a los pacientes en ensayos
comparativos. En este estudio los investigadores desarrollaron un Iindice
de severidad preoperatoria de Chiari (CSl) integrando las caracteristicas
clinicas y de neuroimagen mas predictivas de mejoria en la calidad de
vida (QOL) definida por los pacientes a largo plazo después de cirugia de
CM-1.

Para esto, registraron caracteristicas clinicas preoperatorias (como,
cefaleas, sintomas mielopaticos) y de neuroimagen (por ejemplo, el
tamano delsirinx, descenso amigdalino. Ademas, realizaron encuestas de
seguimiento para evaluar la mejoria global definida por el paciente en la
QOL. Emplearon secuestro secuencial para desarrollar sistemas de
clasificacion clinicos y de neuroimagen y consolidacion conjuntiva para
integrar estos indices para elaborarel CSl. Evaluaron la significancia
estadistica mediante la prueba de Cochran-Armitage y la discriminacion
mediante el estadistico C.

Reportaron que su muestra incluydo a 158 pacientes. El secuestro
secuencial identificé cefaleas caracteristicas y sintomas mielopaticos
como los parametros clinicos de mayor impacto, produciendo un sistema
de clasificacion clinica con tasas de mejoria que iban desde 81% (grado
1) a 58% (grado 3) (p = 0,01). Basado en el secuestro secuencial, el
sistema de clasificacion de neuroimagen incluyd solo la presencia
(mejoria del 55%) o ausencia (mejoria del 74%) de sirinx26 mm (P =
0,049). Integrando los indices clinicos y de neuroimagen, las tasas de
mejoria parala CSlvariaron de 83% (grado 1) a45% (grado 3) (p = 0,002).
El CSI combinado tuvo moderadamente mejor discriminacion (¢ = 0,66)
que los sistemas clinicos (c =0,62) o de neuroimagen (c=0,58) aislados.
Concluyeron que integrando las caracteristicas clinicas y de
neuroimagen, la CSl es una herramienta novedosa que predice la mejoria
definida por el paciente después de cirugia de CM-1. El CSI puede ayudar
a la recomendacion pre quirurgica y a estratificar los pacientes en los
ensayos de efectividad comparada.Neurosurgery. 2015 Mar;76(3):279-85.
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' ‘Friedrich Nietzsche
(/o (1844-1900) #
letzsche uno de los méas profundos e
influyentes filosofos modernos, sufria
desde su ninez de severas migranas. A
los 44 tuvo un colapso mental que termino en
demencia con dependencia fisica total debido
a una enfermedad cerebrovascular. Desde el
inicio la demencia de Nietzsche fue atribuida
a una infeccion de neurosifilis. Recientemente
este tentativo diagnéstico ha sido considerado
como controversial.
Sufria de migranas sin aura que iniciaron en la
infancia. En la segunda mitad de su vida sufrio
de una enfermedad psiquiatrica con
depresion. Durante sus Gltimos anos un
declive cognitivo progresivo evoluciono vy

termino en una demencia profunda con un evento cerebrovascular.

Muri6 de neumonia en 1900. Su historia familiar incluye posibles enfermedades
vasculares y mentales en su padre que murid de un ataque cerebrovascular a los
36 anos.

Conclusion: La enfermedad de Friedrich Nietzsche consistia en migrana,
trastornos psiquiatricos, el deterioro cognitivo con demencia e ictus
(cerebrovascular). A pesar de la opinion prevaleciente que neurosifilis causo |a
enfermedad de Nietzsche, no hay pruebas que apoyen este diagndstico.

Hemelsoet, D; Hemelsoet, K; Dereese,D. (2008). The neurological illness of Friedrich Nietzsche. Acta neurol.
108: 9-16.
http://www.actaneurologica.be/acta/download/2008-1/02-Hemelsoet%20et%20al.pdf
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Joannes Chrysostomus Wolfgangus
Theophilus Mozart
(1756- 1791)

ozart fue descubierto de forma

temprana como genio musical

por su padre, Leopoldo, quien
foment6 el trabajo creativo del genio, lo
que dio como resultado una vasta y
excepcional obra musical.
Desde su infancia, Mozart muestra
obsesion por los juegos de palabras,
mayormente si son obscenos, en su
lenguaje se observa frecuentemente
coprolalia, palilalia y ecolalia. Tiene
obsesién por los relojes, presenta tics
faciales persistentes. Nunca permanece
quieto. Cuando se ocupa en componer
musica, habla ininteligiblemente, hace

muecas y gestos faciales extranos. Gusta de meterse grandes porciones de
servilletas en la nariz cuando esta comiendo a la mesa.

El sindrome de Tourette que aparentemente afecté a Mozart, se conoce a través
de los testimonios de sus contemporaneos, de sus misivas y de algunas obras
musicales de su autoria. Pasados mas de 200 anos de su muerte, se supone que
Mozart, estuvo afectado de este sindrome, y asi fue asentado durante el
Congreso Mundial de Neurologia efectuado en Viena en 1985.

Arellano, M. (2012). Mozart y el sindrome de Tourette. Una breve biografia médica. Revista de la facultad de

medicina de la UNAM. 55 (6): 43-46.

http://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2012/un126h.pdf

Revision: Alonso Chavez Cristiani.

.
" . e
- -'"1-*.'.1.“.-

-~

%% Fiimimis

TELIE IR



PREGUNTAS Y RESPUESTAS
PARA EL RESIDENTE

- Daniel Alexander Saldaifa Koppel

® ;Qué es la gliomatosis cerebri?

Es un hemisferio cerebral con un agrandamiento difuso lleno con tumor. El
término también se refiere a un agrandamiento difuso del cerebelo o tronco
encefalico. No hay masas focales.

¢ Qué es la temozolomida?

Es un agente oral alquilante el cual penetra la barrera hemato-encefalica y
puede ser utilizado en pacientes con astrocitomasanaplasicos y
glioblastomas recurrentes. La temozolomida tiene menor toxicidad que
algunos otros agentes quimioterapéeuticos.

¢ Cual es el tumor cerebral primario mas comun?

El glioblastoma multiforme (GBM). Es un tumor maligno clasificado como
un astrocitoma grado |V por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Sin tratamiento, los pacientes mueren unos cuantos meses posterior al
Inicio de los sintomas.

¢ De qué factores depende el pronoéstico de un gliobastoma
multiforme?

Edad

Score de Karnofsky

Grado de déficit neurologico
Hallazgos histologicos
Extension de la reseccion

Lo P =

¢ Qué examen se puede realizar en el LCR para diagnosticar un
linfoma del sistema nervioso central (SNC) asociado a Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)?

En algunos casos, las células tumorales del sistema nervioso central

19
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resultan positivas para un estudio de Epstein-Barr en un linfoma del SNC
asociado a SIDA. El linfoma primario del SNC también es conocido como
un linfoma no Hodgkin de células B de alto grado y es visto en pacientes
Inmunocomprometidos. La quimioterapia con metrotexate puede mejorar la
supervivencia en pacientescon y sin SIDA. La radioterapia también puede
tener algun beneficio en estos pacientes. Dado que el linfoma primario del
SNC es radiologicamente similar a una toxoplasmosis, deben
administrarse medicamentos antiprotozoarios empiricamente previo a la
planeacion de otros procedimientos mas invasivos.

¢ Qué es la hematopoyesis extramedular y cuales son las areas
relacionadas al SNC en donde puede ocurrir?

La hematopoyesis extramedular se debe a la estimulacion cronica de
medula osea para producir eritrocitos. Esta se ve especialmente en la
talasemia mayor y otras condiciones en donde hay un hematocrito
disminuido. Los sitios de hematopoyesis extramedular son el craneo,
cuerpos vertebrales, y los plexos coroideos. El tejido exuberante que se
observa en la columna vertebral debera resecarse en los casos de
compresion medular; se recomienda la radioterapia posterior a la cirugia.

¢ Cual es el tumor benigno intraorbitario primario mas comun?
El hemangioma cavernoso

¢ Que porcentaje de los casos de hemangioblastoma se acompanan
de policitemia?

Menos del 25% de los casos. La eritrocitosis es secundaria a la
eritropoyetina que produce el tumor.

¢.Cual es el objetivo en la cirugia dehemangioblastomacerebelar?

La escision completa del noédulo mural; no es necesario remover la pared
del quiste.

¢En los pacientes con sindrome de Von Hippel-Lindau se realiza una
TAC abdominal para buscar que patologias?

Carcinoma de células renales, quistes renales y pancreaticos,
feocromocitomas, y cistoadenomas papilares de epididimo y mesosalpinX.



éA qué patologias esta asociado el cromosoma 227 ’ 4 Pm on U ﬁﬁm P Koxdinto
Meningiomas, ependimomas, NF2 y leucodistrofiametacromatica. NW = d@z@wb gﬂb severidad M Uouma de craneo

N @L'— o Tl de bio- wancadoes en sangre pm:@cm»?

¢ Qué tumor pediatrico comun surge del piso y cual surge del techo

del 4to ventriculo? -

Meduloblastoma: Techo del 4to ventriculo (vermis)
Ependimoma: Piso del 4to ventriculo

sta es la propuesta de un analisis recientemente publicado
por RongziShan y colaboradores, se enfoca especificamente
a diagnostico del trauma moderado y la conmocion cerebral.
El referente es que las proteinas que se liberan posteriores al dano

Nombra los dos tumores supraselares mas comunes en adultos y
pacientes pediatricos.

Adultos: Extension supraselar de tumor de la pituitaria y

meningioma neuronal o de la glia pueden buscarse, pero las cantidades son tan

Nifios: Craneofaringioma y glioma hipotalamico pequenas que complica la sensibilidad de los métodos comunes

para detectarlas. Por ello se ha modificado la propuesta de analizar la

¢ Qué porcentaje de los meningiomas son intraventriculares? alteracion de la sintesis de proteinas (Mas que la liberacion) como

29, mecanismﬂ de deteccion, a través de nuevas estrategias de
iInmMmunoensayo.

Se esta forma en el mes de marzo de 2015, se publican los primeros

; Que subtipo de tumor hipofisario es basofilico? : . P
& P P resultados que parecen prometedores a traves de la determinacion

Adenoma secretor de ACTH de copeptina, galectina 3 ( LGALS3), matriz de metaloproteinasa 9 (

MMP9) vy ocludina ( OCLN). Los resultados mostraron un alto indice
Describe las principales diferencias entre un schwannoma y un de sensibilidad en las primeras 8 hrs.Post-conmocion cerebral
neurofibroma comparado con los controles, con una significancia estadistica

contundente y correlacion positiva. De acuerdo a estos resultados

Schwannoma Neurofibroma oreliminares, restaria su sistematizacién y reproducibilidad para

Excentrico E]; rﬁi‘;{m al nervio I"mhgm;::?em” considerarlos como un panel molecular que funcione en un futuro
En{::;psulﬂdﬂ No en?:apsuladﬂ prrjximg como indicador de trauma cerebral moderado o
No mucinoso Mucinoso conmocion cerebral. - o =g | A4 N w
Bifasico Monofisico . *h* ' |
Transtormacion maligna es rara 2% de transtormacion maligna N
Plexiforme (no relacionado a NF1) Plexiforme (en NF1) O >
Afecta las extremidades Afecta el tronco ~\"“\ Y
Normalmente solitario Normalmente multiple - hﬁ -’: -
\ O ~ = . : . \ o e
» j — — - - - i N ™ ;
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Editorial Thieme. 2011. | IATUPY Coneussion irrAdUlts.) Neurotrauma. 2015 Mar 20.
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© Surgical Anatomy of the Leg in Relation to Merve injuries
20 March 2015
Leidhan, Moshastarsds
i 107% discount i availabée 1o EANS Indevidual Moemibors
il e, Sims Srge el oen -G08

35th European Workshop on Basic Techniques of Microsurgery
201 - 22 Apnl 2015

Vienna, Ausiria

A 1% discount i valabio 1o EANS indnadual Membars

T e A ol e awpni=S 8 7

351h Europoan Workshop on Corebral Revasculsrization
23 - 25 April 2015

Wionna, Agrgira

A 10% discount 15 mvaiali to EANS Indidual Mambers
TR W BT, CHIEY e -

SBME Spring Meating

22 - 24 Apeil 2015

Sonrramaion, LIK

Fierttwar indormadion can ba Iound hased hitp: W, gang. orglovert e’ maenl- 518/

EANS Young Heurcsurgeons’ Mesting

1 - 3 My 2015

San Sebastan, Spain
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hopa will be A bruly Moactve mosting. The over is aimad ol neurnsEpeons who i
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15ih Live Microneurosurgery Course

31 Mayy = 5 Jinsd
Hadsknkil, Finlaisl
Furkhad mbomnalion can Do ipund o, BID sy Safe oo/ eaaniSmanta 10

Microscopic & Endoscopic Approaches to the Shull Base
¢ : 3 - S dune 2005
y Sarasdhoun, Franos
; A 20 disdount is availnble to EANS |ndeideal Members
It GiRnS . Of G eva rRs v ael =512/

Gthi Istanbul Micronsurosungery Course: Part | snd i

10 = 13 Jung

13 = 19 Juns

Istartd, Turkoy

Furthor information can bo found Fare: PRt S (11 T T g e e 13 e
Ad2nrd hp e BnE ool eV ey ant-44

Ultrnsound in Neuwrosungeny

4 - Jung

Troneheim, Moy

A 10 discound i available fo EANS Indaidual Membans
1118 R bR e VL T L )

Infracperative Neurophysiology In Meurcaurgery: the Essentials

14 - 16 Jung 2014

Varona, Italy

ilip.tees. ins. orglenvenis el =48

AEGISTRATION IS NOW QOPEN

This course aims 1o provide partcipants with siate of the ar guidance on inlreoparatie

ihrowgh a warked programeme of invSad leciures, brepfas! seminars and reund Labbes
I addition, conbronarsinl Baues such & SulDMAatnd M- MoNRoring Systems,
BOUCALIC N MEEOMOronng and medicc-agal aspacts witl be thorcughly decussed

Second internafionnd Endoscopic Sholl Base Course
17= 19 Jumne- 2015

Armatandan, hatherlands

A 10 dsoour s availabio bo EAMNS Indridual Mombors
Pt et . O e e |- G

¢ NSpinen1s
0 22 . 36 June 2015
o Mattingham, UK
A'50% discount is avalable lo EANS Indhidual Membors
hetpeiiwwney paNS: Srgevaniaieven -4 TV

Cambwidge Lectures in Neurosurngical Anatomy

27 = 28 June 2015

Cambricge, LK

A 10% discourt] is availablo 8o EAMNS Indriciual Momiban
IRl Bana. Gra e en iR ey e -Saly

EANE *Advanced” HandsOn Coursa
20 Juna - 3 Juby 2015
Ly, Francs

L B T i T LR e [T ]

This Capacity of [ha cowse i 20 paso pants, which will aliow & ralic of we padcipants
pisr cadaves. The progrisnme comprsss both cranial and spenal approsches. and
ardacopy lachmiques of neeoduegeny. Emal Peirg bo pra-regisior

Cambridge Lectures in Heurosungical Anatomy

5 = & Decesmbar 2015

Cambridge, UK

A TR deotin] & avadabio o EANS [Rdivicdual Masmibas,
hiflp ey Bang oo risleveni-S8 1)

Courses Available on Multiple Dates:

Monza Microsurgery Course with Rosmarke Frick

17-20 March, Z3-26 March, 14-17 July, 20-23 July, 15-18 Sepiembar,
2124 Seplomibar, 10-13 Movernbar, 16-159 November

honza, limly

Endoscepic Endonasal Surgery of the Cranial Base and Pitultary
Fossa Course

15- 18 Aprd, 16- 19 Augus] and 18 - 21 November

Plstangh, Fa, LESA

A 104 discount ts avallable 10 EANS Indevicual Members;

dth Imternational Moyamoya Meseting

2- 4. July

Barlin, Gemany

A 5% checount & anvailable be EAMNS Indmadual Mamberns.
i - o R o

o




4 Innovations in Endoscopic Intracranial Surgery: A Hands-On

.;#F' Course
& 15- 17 July
& Pittsburgh, PA, USA

el A 10% discount is available to EANS Individual Members.

EAMNS Advanced Course in Spinal Surgery
& - B Seplembar

Innsbruck, Austria

Sanve the date! Emadl Palra 1o pre-negesier,

EANS2(1N5: Technical Advances in Neurosurgery
18 - 21 Otober

Madnd, Spain
For more indormation please visit wanw eansei15.com

Intraoperative Neurophysiology in Neurosurgery: the Essentials
14 = 16 June 2014

Varona, Italy
hitpcitwenw eans org'evants'event-546/

EAMNS "Advanced® HandsOn Course
29 Jumwd = 3 July 2015

L LR8P G Ok £
The capacity of he course is 20 paricipants. which will allow a ratio of two panicipanis per
cadaver, The programme comprises Bolh cranal and speanal approaches and endoscopy
technégues of neurosurgery. Emall Peira to pre-register.

EANS Young Neurosurgeons' Meeting
1- 3 May 2015
San Sebastian, Spain

The: migeting will include round tables, preseniations and cumen] updates encouraging
debate and discusson, We support the opporlunity (o bring your own Cases to what we hope
will be & truly inferaclive meeting. The event s aimed al neurosurgeons who have qualified
relatvaly recantly, and may be ol particular interest 1o those who have completed the EANS
Training Courses.

This course aims (o provide participants with state of the an guidance on infracperative
neurophysiclogy techniques and their application, from a
neurosurgical perspective, through a varied programme of invited

lechanes, breaklfast seminars and round tabies, In addition,

35th Europaan Workshop on Bagic Technigues of Microsurgery
20 - 22 April 2015

Wignnd, Auwsina

A 100 descount is avallable to EANS Individual Members,

CLOOAN RS O B T g O =

35th European Workshop on Cersbral Revascularization
23 - 25 April 2015
Vignna, Ausiria

SBHNS Spring Moeting

22 - 24 April 2015

Southampton, LK

Furthar iormation can be lound here: i o

confroversial ssees such as avlomated meuro= mmﬁuﬁng
systems, education in neursmonitoring and medico-legal aspects will be thoroughly
discussad.

Second International Endoscopic Skull Base Course
17 - 18 June 2015

Amatardam, Metherlands

A 105 discount is avaifable to EANS Indnddual Members,

hittp:iwew eans orgeventslevent-556/

NSpine2015

22 - 28 June 2015

Maottingham, LK

A S50 discount is available 1o EAMNS Individual Members.

Microscopic & Endoscopic Approaches to the Skull Base
3-5 June 2015

Strashourg. France
A 20% discount is available o EANS Individual Members.

Filtpfanan, ans oegievenisavent-5 12/

Surgical Anatomy of the Leg in Relation to Nerve Injuries
20 March 2015

Leidan, Methedands

A 10% discount t= available 1o EANS Individual Members.
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Cambridge Lectures in Neurosurgical Anatomy
27 - 28 June 2015

Cambridge, UK

Cambridge Lectures in Neurosurgical Anatomy

5 - & December 2015

Cambridge, LUK

A 10% discount is avallable to EANS Individual Mambars.
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As abways, an almost exhaustive list of neurosurgical events theoughout the woedd can be found &
at hitpifleans. orglevents.

~

EANS 2015

Annual Meeting

M adiric] 'r'.p;mw
Oelsber L8 — 21, 2013




WIN-What is new in pediatric neurosurgery

A course and an interactive experience at INI- Hannover

Promoted by Concezio Di Rocco

Pediatric neurosurgery is still an evolving field of neurosurgery.

This specialty has still vo develop s full potential by taking from the adult counterpart the
coniolidated expertise peners! Nneurosurpery hat acquired in terms of diseases 1o treat and
technical options to utilize and in the same time create its own field of apphcation working
together with the other pediatric specialists.

This double expostion of pediatric neurosurgery results in the continuous elaboration of the
traditional neurcsurgical technigues to be applied to the pediatric population that differs for
physiological responses and prognosis as well as for its specific diseases.

Thus the need of 3 deep reflection that the pediatric neurosurgeon has 1o made for

elaborating its own original way of thinking, his devotion to his original clinical practice and
his appropriate surgical armamentarum.

WIN
that is Whaot is New in pediatric neurosurgery aims at favoring this kind of refiection

Therefore, new would not be the mere introduction of new scientific advances or new
technical tools but aiso the stimulus for 2 new attitude towards already known diseases or
surgical modafities.

The WIN courses in padiatrnic neurosurgery, that will be organized at INI-Hannover annually |
are going to offer the possibility to share experiences and new concepts to transfer into the

practica!l management of the pediatric pathological entities and to utilize for the appropriate
use of the most modern surgical and technical procedures.

The theoretical and practical core of WIN-1 to be held at INI-Hannover, July 10-11, 2015 will
take nto conlideration:

1. The anterior nter-hemispheric approach, ustrated step by step on Cadaver,
operatory movies and if possible live surgery

2. Anatomical and functional activity of the related structures

3. The pedatric nosographic entitkes that can be dealt with such » procedurs |e.g.
hypothalamic ghomas, amartomas, craniopharyngiomas, germ cell tumors, antenor
third ventrices tumors, etc)

4. The technica’ aids for surgery (pre- and intra-operative neurcimaging studies including
DTl neurophysioiogical monitoring), and the post-Operatveé management,

W

WIN-What is new in pediatnic neurosurgery

WIN-1: The anterior inter-hemispheric approach
and related neurosurgical pathology

will be heid in Hannover, Germany, July 10-11, 2015.

For further information, please, contoct: Mrs. Astrid Marquard

E mad: marguardt@ mi-hannover.de
Ph.+49 (0j511 27092 570

Participation is free but ploces gre limited
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Nota editorial informativa:

El boletin Neurocirugia Hoy, es
un 6rgano informativo de divulgacion
cientifica en neurocirugia. Las propuestas,
restimenes y cumenl;a'iﬁ'ns deben ser
dirigidos a la direceion electronica:

¢ rodrigorz13@gmail.com
Toda la informacion vertida, es
respmlsabilitia’ﬂ de su autor, y es emitida
bajo eriterios bioéticos y libre de
conflictos de interés, de caracfers
““comercial o financiero.Debera contener
nombre, cargoy@ireccién, teléfono y e
mail. Formato de una cuartilla parrafo
sencillo, arial 12, con margen de 3em. a
ambos lados. 1 figura por articulo en

formato digital (jpg). Referencias
bibliograficas basicas, cuando lo amerite
el texto.

El autor debera firmar una carta de cesion
de derechos ;}r--ﬂ_jiffﬂﬁz'aciﬁn para
impresion. >

Derechos reservados.
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