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Mares Pais Roberto. Ramos-Zuiiga Rodrigo.

a trepanacién del crdneo humano es el procedimiento quirdrgico mads
antiguo que ha realizado el hombre. La trepanacién es el proceso por el
cual se perfora un agujero en el crdneo, exponiendo los contenidos
intracraneales. La palabra proviene del griego “tr upanon” que significa
perforar o taladrar.

Se han descubierto muchos crdneos trepanados que datan del Neolitico, sin
embargo el procedimiento en si se remonta a la época del Mesolitico, antes
del desarrollo de la lengua escrita y el uso de instrumentos de metal, tal vez ya
en el 10.000 a.C. Las razones de la trepanacién han sido muy variadas,
especialmente si nos referimos a aquella época, cuando las por lo menos una
o mds razones dependian de si el paciente estaba vivo como para efectuar un
tratamiento quirdrgico sobrenaturalista o naturalista, o muerto para proceder
a un ritual mégico o simplemente para procurar fragmentos de créneo como
amuletos en el momento de la trepanacién.

A pesar de practicarse la trepanacién desde épocas tan remotas, no fue sino
hasta el siglo V antes de Cristo que inicié la descripcién, uso y codificacién de
este procedimiento. Encontramos un valioso ejemplo con el Tratado de
Hipécrates " On Wounds in the Head", el cual aborda temas como la anatomia
y el traumatismo craneal. En su tiempo, Hipdcrates guio a muchos pacientes
gue habian sufrido varias lesiones en la cabeza o enfermedades cerebrales
que acudian a su consulta. El también creia que haciendo un agujero en el
créneo, podia proporcionar un paso para cualquier liquido (sangre o liquido
cefalorraquideo) que yace debajo del crédneo. A su vez, tenia la firme creencia
de que uno no debe trepanar sobre las suturas, sino que se debe dejar un
espacioy operar en la parte adyacente a esta.

Posteriormente seria Galeno (129-200 a.C.) quien contribuiria con su
conocimiento de la anatomia del créneo y a través de su experimentacion y
disecciones, al mayor comprendimiento de la trepanacién. Las obras de
Galeno describen la técnica y las herramientas de la trepanacién y el uso del
procedimiento para fines clinicos y de investigacién. Junto a Hipécrates, dejé



las bases para el uso y la técnica de la trepanacién también a través de la
época medieval hasta el Renacimiento.

Més adelante, los avances en neuroanatomia durante la Edad Media y el
Renacimiento cimentaron el camino a la era de la trepanacién moderna.
Theodor Kocher, cirujano ganador del premio Nobel en 1909, afirmé que si
no hay presién del liquido cefalorraquideo pero existe presién intracraneal,
esta presién debe disminuirse con una abertura del crédneo. Esta propuesta
cedié lugar a la trepanacién ampliada como alternativa terapéutica en la
forma de craniectomia descompresiva, por su impacto en el control de la
presién intracraneal. Posteriormente Harvey Cushing presentaria una serie
de casos de pacientes tratados con craniectomia descompresiva subtemporal
en los cuales reporté una reduccién de la mortalidad del 50% al 15%. ( Triada
de Cushing).

Los avances en los campos de neuroimagen, tratamiento prehospitalario y
neurointensivo durante 1980y 1990, llevaron a un nuevo resurgimiento del
interés en la craniectomia descompresiva. Particularmente para disefar el
perfil y el momento oportuno para realizarla en relacién a criterios de riesgo
beneficio, calidad funcional y calidad de vida, mds allé del impacto en la
mortalidad.

Actualmente los estudios sobre craniectomia descompresiva ain investigan
los casos idéneos en los cuales este procedimiento resulta mds efectivo para
considerar su sistematizacién através de guias de manejo especifico.

Faria MA. Neolithic trepanation decoded- A unifying hypothesis: Has the mystery as to why primitive
surgeons performed cranial surgery been solved? Surg Neurol Int. 2015; 6: 72

Panourias |G, Skiadas PK, Sakas DE, Marketos SG. Hippocrates: a pioneer in the treatment of head injuries.
Neurosurgery. 2005 Jul;57(1):181-9; discussion 181-9.

Missios S. Hippocrates, Galen, and the uses of trepanation in the ancient classical world. Neurosurg Focus.
2007;23(1):E11.

ANATOMIA DEL SISTEMA

VENTRICULAR

ELTERCERVENTRICULO

El tercerventriculo es una estructura en forma de
hendidura localizada entre la fosa pitvitaria
inferiormente) y el cuerpo calloso
superiormente). Dandy en 1920 y Apuzzo en
1990 produjeron libros de texto excelentemente
detallados, discutiendo exclusivamente esta
pequeia y desafiante quirdrgicamente
estructura ventricular.

El piso del tercer ventriculo se extiende desde el
quiasma optico anteriormente hasta el
acueducto de Silvio posteriormente. Las
estructuras que forman el piso son (desde
anterior a posterior) quiasma dptico,
infundibulo del hipotdlamo, tuber cinereum,
cuerpos mamilares, sustancia perforada
posteriory parte del tectum.

El techo del tercer ventriculo se extiende desde
el foramen de Monro anteriormente hasta el
receso supra-pineal posteriormente y tiene
cuatro capas:

El cuerpo del fornix, dos capas (superior e
inferior) de tela coroidea producida por
membranas de materia pial y el velum
interpositum el cual ocupa el espacio entre las
dos capas de tela coroidea.

Las paredes laterales estdn formadas por el
talamo superiormente y el hipotdlamo
inferiormente.

lvan Segura Durdn.

La pared anterior se extiende desde el foramen
de Monro superiormente hasta el quiasma
optico inferiormente.

La pared posterior se extiende desde el receso
supra-pineal hasta el acveducto de Silvio
inferiormente. Desde una vista posterior a
Unica estructura visible de la pared posterior
eslaglandula pineal.

Accesos comunes al tercer ventriculo a través del ventriculo lateral derecho
(numeros rojos): 1)Transcoroidal (ap de la fisura i 2)Trar i
(incision a lo largo del cuerpo del fornix 3) Via Foramen de Monro (con seccion
opcional de la columna del fornix i $P, septum i ; CF, cuerpo
del fornix; CF, columna del fornix; PC, plexo coroideo; TA, tilamo; NC, nicleo
caudado. (1-4 nimeros negros/blanco) estructuras venosas.

EL CUARTO VENTRICULO

El techo superior consiste de los siguientes
elementos neurales: el pedunculo cerebelar
superior, el velo medular superiorylalingula.

El techo inferior consiste de elementos no
neurales como el velo medular inferior y las
amigdalas dispuestas de manera horizontal.
La tela coroidea y el plexo coroideo estdn
dispuestos de manera vertical. El cuarto
ventriculo comunica con la cisterna cerebelo-




pontina y los recesos laterales formando un
dangulo de 45 grados con el plano sagital.

El piso del cuarto ventriculo es romboidal y esta
dividido horizontalmente en 2 triangulos
desiguales por la estria medular. El tridngulo
pontino superior (el mds largo) tiene su dpex a
través del acveducto. El triangulo medular
inferior (mas pequeio) apunta hacia el Obex.

CISTERNAS MAYORES

Las cisternas son expansiones del espacio
subaracnoideo localizadas entre la materia pial
y la membrana aracnoidea. Este espacio
contiene numerosas trahéculas y membranas.
Las cisternas proveen a los neurocirujanos vias
naturales para buscar con seguridad grandes
Vasos y sus aneurismas, pares craneales y sus
lesiones y tumores extra-axiales. Cada cisterna
contiene estructuras arteriales, venosas y
neuronales especificas.

CISTERNA INTERPEDUNCULAR

Esta localizada entre los peddnculos cerebrales
y se extiende entre los cuerpos mamilares
superiormente y la union mesencéfalo-puente

inferiormente. Los bhordes rostrales y caudales
estan definidos por la membrana de Liliequist.

CISTERNA CRURAL

Esta localizada entre el peddnculo cerebral y el
giro parahipocampal y conduce anteriormente a
la cisterna carotidea.

CISTERNA AMBIENS

Esta localizada en la region dorsolateral del
mesencéfalo y esta conectada dorsalmente con
la cisterna cuadrigémina. La cisterna ambiens
conduce a la cisterna crural anteriormente.

CISTERNA CUADRIGEMINA

Esta centrada sobre la placa cvadrigeminal y
comunica con la cisterna ambiens
inferomedialmente, las cisternas pericallosas
posteriores y el velo interpdsito. La cisterna
cuadrigémina contiene las relaciones venosas
mds complejasen el cerebro.

CISTERNAPREPONTINA

Posee una regidn amplia superiormente y
estrecha inferiormente y esta localizada entre la
region anterior del puente y la membrana
aracnoidea del clivus. Esta separada de la
cisterna interpeduncular por la membrana de
Liliequist.

CISTERNAPREMEDULAR

Esinferior a la cisterna prepontina y se extiende
desde la region anterior de la medula oblonga
hasta la membrana aracnoidea que cubre al

clivus. Inferiormente continua ininterrumpida
como la cisterna espinal anterior.

CISTERNA MAGNA

Encierra el espacio entre la medula, las
amigdalas cerebelosas y el foramen de
Magendie. Contiene numerosas trabéculas.
Inferiormente continda ininterrumpidamente
como la cisterna espinal posterior.

CISTERNA CEREBELOPONTINA

Encierra el espacio aracnoideo entre la porcion
anterolateral del puente, el cerebelo y la
porcion posterior del hueso temporal. Es
separada superiormente de la cisterna ambiens
e inferiormente de la cisterna cerebelo-medular
por la membrana ponto-mesencefalica lateral y
la membrana ponto-medular lateral
respectivamente.

CISTERNA CEREBELO-MEDULAR

Se extiende desde la union ponto-medular
superiormente hacia el nivel del foramen
magno inferiormente. El foramen de Luschka

conecta los recesos laterales del cuarto
ventriculo  hacia la cisterna cerebelo-
medular y la membrana ponto-medular
lateral separa la cisterna cerebelo-medular
yla cisterna cerebelo-pontina.

Bibliografia-.
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EX O fucimiento y evelucian de lus neraciencias
a tawds de la diseccicrn en cadaveres.

Qué tienen en comun un filésofo griego, un pintor holandés y un neurocirujano ?
Esta pregunta que parece realizada a manera de broma tiene una historia, la
historia y desarrollo de las neurociencias.

La respuesta reside en el conocimiento estructural y funcional del cerebro humano.

La diseccion de caddveres ha sido una pieza fundamental en la educacion de la
medicina occidental, esta practica es un rito en el cual el estudiante no solo desarrolla
un conocimiento del modelo anatémico, sino que ademds tiene un encuentro con la
muerte de un ser humano. Sin embargo la incorporacién de la diseccion a la educacion
médica, tanto en el mundo moderno como en el antiguo, ha sido un tema controversial,
representando un dilema a lo largo de la historia de esta prdctica, siendo juzgado y
condenado por las distintas religiones, culturas y cédigos morales.

Esta historia comienza en Grecia en el siglo V AC, a pesar de que Hipécrates escribié
varios tratados de medicina, su teoria del equilibrio de los 4 humores como causantes de
toda patologia humana, hacian que considerara innecesario practicar la diseccion de
cadaveres, aunado al hecho que en la cultura griega se prohibia la profanaciéon de un
difunto. Posteriormente Aristoteles comenzo con disecciones en animales reportando al
cerebro como una porcién de la cabeza de los animales, acompanado de 2 membranas
y meninges; describiéndolo como frio y sin sangre, por lo que concluyo que el corazén
era el centro de la inteligenciay el lugar donde residia el alma.

En Alexandria del siglo Il AC, se cre6 un gran ambiente para las ciencias y la medicina
ya que era una de las pocas ciudades donde se permitia la diseccién en caddveres. En
esta época destacaron dos médicos llamados Erasistrato y Herdfilo, este dltimo es
llamado como el “Padre de las Neurociencias”, se le atribuyen mds de 600 disecciones
humanas, y publicé que el alma se encontraba en el cerebro seguin sus descubrimientos
del sistema nervioso, ventriculos, el plexo coroideo. Distinguié al cerebro del cerebelo, le
atribuye al cerebro el movimiento voluntario, la imaginacién, el pensamiento y la
memoria, describi6é la diferencia entre nervio motor y sensorial, realizo la primera
diseccién del ojo y la descripcidn de su inervacién, describié el movimiento voluntario
como un mecanismo ocasionado por el paso de un humor por el nervio. Erasistrato
continuo con la obra de Herdfilo, su descubrimiento mds sobresaliente fue que le
atribuyo la superioridad intelectual al hombre por tener su cerebro un mayor nimero de
circunvoluciones. Lamentablemente después de la muerte de ambos, sus discipulos
dejaron de practicar disecciones y dichos conocimientos no trascendieron lo que
realmente representaban.

7

René Marquez Franco.

Fue en la peninsula Turca donde Galeno en el afio 150 DC continua con las labores de
estudiar el sistema nervioso en animales, al cortar el nervio laringeo de un cerdo causo
que este dejara de chillar, en una demostracién ante un publico de funcionarios
romanos, obtuvo su aprobacién y continuo estudiando el sistema nervioso reportando
casos de hemiplejia con perdida contralateral de sensibilidad con hemiseccion de la
medula de varios animales (posteriormente conocida como Sindrome de Brown-
Sequard).

Lamentablemente después de la muerte de Galeno pasarian otros 1500 afos para que
un defensor de la causa de las neurociencias saliera a flote en el mundo occidental,
debido a las leyes religiosas del antiguo continente y los cirujanos fueron rebajados de
su estrato social. En Oriente personajes como Avicenna, Rhazes, salieron a la luz pero
con pocos avances en neurociencias ya que solo hacian disecciones clandestinas con
pocos resultados publicos.

En la Italia renacentista, en 1300 DC se renueva la prdctica de diseccion de caddveres
con Mondino de Luzzi, solo en caddveres de ejecutados. Tadeo Alderotti incluye la
diseccién de caddveres en la educacién médica de Bolonq, lo que ocasiona que
pintores renacentistas como Da Vinci y Miguel Angel, se inspiren en la anatomia
humana. En 1500 Andreas Vesalius estudio los escritos de Galeno y descubrié mds de
200 errores que Galeno reportaba de la anatomia, pues sus estudios siempre los baso
en animales, ayudando a desarrollar el método cientifico. A. Vesalius estudio la
hidrocefalia y los ventriculos cerebrales y sistematizd técnicas de diseccion.

Desde el siglo XVII DC tras el movimiento renacentista los artistas tuvieron una
fascinaciéon por las disecciones y la anatomia humana influyendo en el arte de
personajes como Rembrant retratando clases de Anatomia en Amsterdam, el peso de
la ciencia se veia reflejada en una nueva cultura conocida como “La Edad Moderna”.
En esta época destaca el inglés, Thomas Willis fundador de las neurociencias clinicas y
unos de los mds grandes neuroanatomistas, a quién se le atribuye el descubrimiento
del poligono de Willis, describi6 las anormalidad cerebrales en el retraso mental
congénito, la degeneracién en el pedinculo cerebral en una hemiplejia, identifico
estructuras como el nervio accesorioy la complejidad de la circulacién cerebral.

De Inglaterra seguimos hacia Alemania, donde en 1800 Franz Joseph Gall comienza
el estudio de la localizacion y las funciones especiales del cerebro, asi como las bases
para el método anatomo-clinico: Usando la autopsia cerebral correlacionarla con los
cambios patolégicos responsable de deficiencias neuroldgicas o cognoscitivas. Sus
aportaciones permitirian que personajes como Paul Broca y Carl Wernicke se enfocaran
a especificas dreas cerebrales en sus estudios. Posteriormente, 50 afios mds tarde sus
contribuciones comenzarian una era dorada de descubrimientos neuropsicoldgicos
incluyendo los trabajos de: Harlow, Jackson, Lissauer, Liepmann, Dejerine y Alzheimer.

Por otra parte Percivat Pott, un cirujano inglés, considerado como el mds grande de
su tiempo, entreno 7 afos disecando caddveres lo que le dio una gran preparacién
que dedico al estudio de neurocirugia y patologias de la medula espinal. Para seguir



con el estudio de la medula espinal Jean Cruveilhier, jefe de patologia de la
universidad de Paris describi6 numerosas patologias neuroldgicas clinicas y
quirtrgicas. Para continuar con el trabajo de su colega francés, Charles-Edward
Brown-Sequard en 1850 realiza el estudio de diseccién de medula espinal en
perros y realiza autopsias en personas que sufrieron dafo a la misma estructura,
describiendo el sindrome que hoy en dia lleva su nombre.

A principio del siglo XX, del otro lado del mundo, en el nuevo continente Harvey
Cushing, es reconocido por su diseccidon en caddveres para desarrollar técnicas
especificas en neurocirugia que lo volverian el neurocirujano mds reconocido de la
historia. Su interés creciente en el sistema nervioso lo llevo a realizar cirugias como
la primera seccién del ganglio de Gasser del trigémino con éxito. Se dice que
Cushing practico esta técnica con mas de 30 caddveres frescos. Posteriormente
realizo esta operacion 332 ocasiones con solo 2 muertes (0.6% de mortalidad).

En el estudio moderno de medicina el rol de las disecciones en caddveres y sus
implicaciones a la ensefanza de la anatomia es de gran importancia sobre todo
después de que la universidad de Paris difundiera el método cientifico para el
estudio sistematizado de la medicina. Hoy en dia neurocirujanos como Gazi
Yasargil, Albert Rhoton Jr. Y otros destacados neurocirujanos contempordneos,
han dedicado sus carreras a los avances en estudios de diseccién de caddver para
la formacién diddctica y contribuir detalladamente a la anatomia de la
microcirugia.

Actualmente contamos no solo con caddveres para disecciones, sino modelos en
3D-cerebrales y simuladores para la apreciacién de la anatomia cerebral que
ayudaran a futuros neurocirujanos a mejorar sus habilidades y desarrollaran
nuevas técnicas en este campo.

Bibliografia:
Moon Karam, Filis Andreas, Cohen Alan; “The Birth and Evolution of Neuroscience Through Cadaveric Dissection”;
Neurosurgery ; Vol 67, Num 3, Septiemre 2010; pg: 799 a 810.
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o puede existir solamente

una situacion binaria en la

cual unindividuo esta siendo
creativo y otra cuando no. En lugar
de eso, hay varios grados del
estado de creatividad, asi como
diferentes versiones, y la emocion
juega un rol crucial, siendo esta un
modulador.

Recientemente, se han
realizado estudios en los cuales se
ha tratado de descubrir coémo es
que funciona la mente y qué
mecanismos intervienen en el
cerebro para poder llevar a cabo las
maravillosas obras del ser humano,
dejando un legado en forma de arte,
cienciay conocimiento.

No existen dos seres que
sean iguales, y ademas de las
caracteristicas fisicas, lo que define
a cada una es la manera de afrontar
y llevar a cabo sus tareas enla vida.
Asi pues, la creatividad con la que
se desenvuelve una persona variara
gie un.ser a otro.

- . . |
ciertasmanera, elfgrado
de creati se va hotando desde”

los primeros anos de vida y va
cambiando_de ‘acuerdo aglas
E 5 - B,
Viwenmneras, .-.‘E“;_»e of a’c/T on
~académica y las ‘necesidades. de

Jorge Alejandro Rochin Mozqueda

cada uno de acuerdo a las
condiciones sociales y personales.

Para un artista es necesario
un estado de confort para expresar
lo que desea transmitir, y esta
atmosfera bajo la cual debe
mantenerse cambiara
dependiendo el estilo de cada uno.
Podemos imaginar que la forma de
vivir de Miguel Angelo no era la
misma que la que tenia Salvador
Dali, o la que tiene un cantante de
rap con la que tiene un cantante de
opera en Viena, tampoco sera la
misma. Con cada profesiéon y rol
gue tienen los individuos variara su
estado de animo, su emocién y se
verd afectada la creatividad con la
gue actua. Las emociones son
estados internos de los
organismos superiores que
regulan de manera flexible sus
interacciones con el entorno y sus
relaciones socialesl.

Entonces, asi sea para
ejecutar la mas minima actividad,
se requerirada un grado de
creatividad, y lo que las nuevas
investigaciones sugieren es que no
puede ser completamente
explicada en términos de
activacion y desactivacion de una
fed fija de regiones cerebrales, sino
gue son patramres neuronales y
circuitos de la creatividad que se
alteran de acuerdo a la expresion
de emogfones y hay varios
dominiosf@e la creatividad.



Durante el afo pasado de
2015, el Dr. Charles Limb cirujano
otorrinolaringdlogo, profesor y
consumado saxofonista de jazz,
realizé la mayoria de estas nuevas
investigaciones en el laboratorio de
la Escuela de Medicina de Johns
Hopkins.

El papel de la musica,

pasidn del Dr. Lynch, se vio
reflejado cuando decidié que las
personas a estudiar debian hacer
improvisaciones musicales y hacer
rap en “free-style”, entre otras
variantes, mientras se les realizaba
el escaneo por fMRI. “La ventaja de
este método es que son actos
creativos en tiempo real, mas utiles
y susceptibles a los estudios de
laboratorio, que, por ejemplo,
pintar”, sehalo.
Su investigacidon, asi como la de
otros, puso en descubierto una
region cerebral conocida como
corteza dorsolateral prefrontal
(dorsolateral prefrontal cortex,
DLPFC). Al utilizar imagen
funcional por resonancia
magnética (functional magnetic
resonance imaging, fMRI), la
DLPFC se notd desactivada, y se
sabe que esta zona esta
involucrada en la planificacion y
monitorizaciodon del
comportamiento.

La desactivacion de la DLPFC ha
sido tomada como una firma
neuronal de los artistas en “estado
de flujo” (flow state) para liberar
impulsos creativos. Cuando se
entra a este estado mental, el
artista estd completamente
presente e inmerso en su tarea de
“crear”.

Un nuevo estudio fue realizado a
cargo de Malinda McPherson,
violinista de musica clasica y

estudiante graduada de primer afo
en el Programa de Harvard-MIT en
Habla y Audicion de Biociencia y
Tecnologia.

Ahora los investigadores
requirieron de musicos jazz para que
tocaran un pequeno teclado y, al
igual que en el estudio anterior, se
escanearon por fMRI mientras los
artistas improvisaban melodias
intentando comunicar la emocién
expresada en dos imdagenes: una
“positiva”’, donde habia una mujer
sonriendo, y otra “negativa” con la
misma mujer en estado de angustia.
Los artistas tuvieron un periodo de
tiempo para que de forma pacifica
vieran las fotos antes de empezar su
interpretacion.

Encontraron que la desactivacion de
la DLPFC fue significativamente
mayor cuando pretendian capturar
la emocion positiva.

Por otro lado, las improvisaciones
de laimagen negativa llevaron a una
mayor activacion de las regiones
cerebrales de recompensa, que a la
vez refuerzan comportamientos que
llevan a resultados placenteros, y
una mayor conectividad de estas
regiones hacia la DLPFC. Mas como
un patron neuronal, que una simple
desactivacidon y activacion, como se
ha mencionado al principio.

Después de estas observaciones, la
conclusion a la que llegd McPherson
es que puede haber diferentes
mecanismos de por qué es mas
agradable crear musica feliz contra
musica triste. Durante las
improvisaciones felices se desactiva
la DLPFC quizas porgque las
personas entran en mas de un'surco’
o 'zona'. Entonces: ése es mas
creativo cuando una persona esta
expresando felicidad? vy, dla
sensacion de recompensa es mayor
cuando la creatividad desea
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expresar tristeza?

El conocimiento sigue en
crecimiento y mientras el primer
estudio volvié a resaltar la
importancia de la DLPFC y la
creatividad, el segundo arrojo
grados de la misma desactivacion,
asociandolo con emociones y
estados de animo.

"La idea de que podemos estudiar
la creatividad compleja en los
artistas y musicos desde una
perspectiva neurocientifica es
audaz, pero es algo con lo que cada
vez nos sentimos mas cémodos
con los resultados”, dijo Limb. "No
es que vamos a responder a todas
las preguntas, pero si que tenemos
el derecho de pedirles y disefar
experimentos que tratan de arrojar
algo de luz sobre este fascinante
proceso humano.”

Se rompe con esto un paradigma
mas que se ha tenido con respecto

Lateral surface

Dorsolateral
prefrontal cortex
(DLPFC)

Ventrolateral
prefrontal cortex
(VLPFC)

al funcionamiento cerebral. No es
solo activacion y desactivacion,
mas bien son patrones neuronales
gque funcionan diferente de
acuerdo a multiples factores, como
ahora fue el caso de emociones y
estados de animo.

Aunque estos descubrimientos
denotan que la manera en la que
funciona el sistema nervioso es mas
compleja de lo que se pensaba, se
pudiera asegurar todo apunta a
gue gracias al nuevo conocimiento
las nuevas generaciones se
beneficiaran y continuara el
desarrollo que llevara el concepto
de creatividad a otro nivel.

Lo mas logico y practico que se
diria para explicar algun fendmeno
es que “algo” si esté funcionando o
simplemente no lo esté, pero,
pareciese que las respuestas largas
y complejas son las mas correctas,
aunque cueste mas entenderlas.

Fuente: Newswise. Mind of
Blue: Emotional
Expression Affects the
Brain's Creativity Network.
Universidad de San
Francisco. Enero, 2016.
Articulo disponible en:
www.newswise.com/articl
es/view/645374/?sc=dw
hp

Parietal
cortex

Referencias bibliograficas:
1. Ramos ZuAiga R. Guia
Basica en Neurociencias.
Elsevier, ed. Cerebro y
emocioén. Barcelona 2014.
p.118-123.

2. Bush G. Attention-
Deficit/Hyperactivity
Disorder and Attention
N et w or k s
Neuropsychopharmacolo
gy-Nature 2010. 35:
278-300.

Corteza dorsolateral prefrontal (DLPFC)’.
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ULTRASONIDO EN LA MEDICINA

LANEUROCIRUGIA por mepio
"EONDAS SONORAS

Juan Manuel Arellano Herndndez.

Haciendo Ondas

Las vibraciones en el aire, crean practicamente todos los sonidos que percibimos. La
energia mecénica de la onda, vibra en la delgada membrana timpanica de nuestro
oido, con la misma frecuencia con la que fue emitida por la guitarra, y asinuestro
cerebro la interpreta como una nota musical.

Una nota de guitarra, produce unas 82 vibraciones en la cuerda, en un segundo. Lo
que en un sistema cientifico equivale a 82 Hz. El sonido més bajo que la mayoria
podemos percibir es de 20 Hz; El més alto es de cerca de 20,000. Cualquier sonido
que rebase el limite audible, por definicién, es un ultrasonido.

Una nueva era quirdrgica
La revista Scientific American Mind, dedica un espacio en una de sus ediciones més

recientes, para hablarnos del famoso FUS (Focused Ultra Sound). Un tema que
despierta tanto interés, por que muestra el “futuro”(cercano) de la neurocirugia.
Ahora se pueden operar zonas profundas del cerebro, utilizando rayos enfocados de
ultrasonido (FUS); Encaminando a una era de tratamientos més répidos, mas
seguros. Esta tecnologia podria ser utilizada para destruir o alterar éreas del cerebro
asociadas a: Parkinson y condiciones dolorosas, inhibir patologias de la conduccién
eléctrica cerebral sin lesionar células vecinas. Incluso podria aplicarse a situaciones
psiquidtricas.

El mayor potencial sin embargo, apunta al tratamiento del céncer. En 2014 , en el
SwedishNeurosciencelnstitute de Seattle se realizéla primera cirugia con FUS para
tratar un tumor metastdsico cerebral. Y en el mismo afio, en el Childrens Hospital de
Zurich, se demostréque se podia utilizar la tecnologia del ultrasonido para destruir
parcialmente un glioblastoma, un tipo de cancer cerebral comin, potencialmente
mortal. Asicomo estos casos, cada vez son mas las historias de éxito que apuntan a
una ventana de oportunidades.

FUS (Focused UltraSound)

El secreto de este proyecto consiste, en alcanzar la demanda suficiente de energia y
calor. De ahi su nombre FUS (Ultra Sonido Enfocado). El cual trabaja concentrando
cientos de rayos en un solo punto.

El resultado: un instrumento quirdrgico Gnico en su clase. Sin embargo, aparecieron
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diversos problemas, como la necesidad de una craneotomia para garantizar el
efecto del FUS, ya que el sonido no atraviesa el hueso de forma éptima.

La forma curva e irregular del créneo, tiende a alterar o refractar los rayos
ultrasénicos.

En los 90°s, se agregéel uso de la RM (resonancia magnética). Permitiendo medir el
aumento del calor en tiempo real. Y aumentar la precision.

Utilidad farmacolégica

Este avance ademés, podria beneficiar no solo a los procedimientos quirdrgicos. Los
Gltimos estudios han demostrado también su efecto de sinergia en diversos manejos
farmacolégicos. Tal como es en el caso de infarto cerebral.

Se ha descubierto que el ultrasonido tiene la capacidad de alterar ciertos fluidos, de
tal forma que podria limitar el dafio cerebral. En los llamados infartos cerebrales
isquémicos, los coagulos bloquean la irrigacién, generando hipoxia y por
consiguiente: necrosis. Sin embargo los rayos ultrasénicos pueden acelerar el efecto
de una terapia trombolitica, como es el caso del activador tisular del plasminégeno
(tPA). Los rayos del ultrasonido remueven el coagulo el cual tiene una consistencia
gelatinosa, permitiendo asiel paso del medicamento.

Se han llevado acabo algunas pequefias investigaciones de este tema, sugerentes de
un gran efecto benéfico, como impulsor del tratamiento actual.

El estudio mas ilustrador, del afio 2011, demuestra como la combinacién del
tratamiento de activadores del plasminégeno + ultrasonido; Acelera la disolucion de
coégulos en pacientes con infarto hemorrégico y recorta el tiempo que lleva para
drenar la mayor cantidad de fluido de estos codgulos a un solo dia, contra varios dias
de laterapia sin ultra sonido.

Esta tecnologia abrird nuevas perspectivas sobre el uso del ultrasonido mas allé de
ser utilizado como un recurso diagnéstico.

Bibliografia.
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Focused Ultrasound Surgery: Part 2 — A Review of Current and Future Applications. Neurosurgery, 71(4), 755-763.
http://doi.org/10.1227/NEU.0b013e3182672ac?

Monteith, S., Snell, J., Eames, M., Newell, D., & Gwinn, R. (2015). Treatment of mesial temporal lobe epilepsy using MRgFUS:
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Focused Ultrasound: Relevant History and Prospects for the Addition of Mechanical Energy to the Neurosurgical
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$ Moningiomas del Al Estouoidal.

N Oscar Gutiérrez Avila.

N S

-Terapia de radiacién postoperatoria disminuye significativamente
recurrenciay progresion
Neuro-oftalmologia

-Evaluacion preoperatoria para documentar si existe compromiso del
campo visual y déficit de pares craneales

+*Intraoperatorio

Indicaciones.

-Reseccion de unalesion del ala esfenoidal sintomatica.

**Preoperatorio

Plan operatorio.
Imagen

-Resonancia magnética con gadolinio(RM): determina la localizacién de la
lesién, medial, en medio o tercio lateral de la cresta esfenoidal; determina la
extension en relacion a la afectacion del nervio 6ptico, quiasma éptico, canal 6ptico,
fisura orbitaria superior, seno cavernoso, arteria carétida y ramas de la arteria
cerebral media (ACM)

-Tomografia Computarizada (TC): evalua hiperostosis o erosiones

-Resonancia magnética con gadolinio preoperatoria para la guia de imagen
intraoperatoria

-Considerar angiografia y embolizacién si en la RM se identifican grandes
vacios de flujo; esto permite un mejor entendimiento de la anatomia de grandes
vasos enrelacién al tumor

Clasificacion

-Basado enlalocalizacién sobre el ala esfenoidal (clinoideo, medial o lateral)

-Lesiones de la clinoides subdivididas en grupos por Al-Mefty, grupo I(origen:
clinoides inferior), ll(origen: clinoides lateral o superior) o lli(origen: foramen 6ptico)

-Grupo | las lesiones se adhieren a la adventicia de la arteria carétida
evitando asi la reseccion de la lesion del vaso sanguineo; grupo |l la lesiones poseen
un plano aracnoideo entre los vasos y el tumor permitiendo la diseccién de los vasos;
grupo lll las lesiones se presentan tempranamente secundarias a su localizacién
Resecciéon del tumor que ha invadido el seno cavernoso incrementa el riesgo de
déficitenlos pares craneales
Extension de la Reseccion

-Extension de la reseccion basada en la clasificacion de Simpson se
correlaciona con larecurrencia de la enfermedad
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Posicion

-Posterior a la intubacién, el paciente es posicionado en supino. El cabezal
de Mayfield es posicionado para una craneotomia pterional. Se coloca un pequefio
campo enrollado por debajo del hombro ipsilateral.

-La cabeza es ligeramente extendida y después rotada 30 grados al lado
contralateral de lalesion.

Preparacion del Campo Operativo

-Se marcal la incisién para una craneotomia pterional
Incisién

-Se incide la piel como en una craneotomia pterional; preservar la arterial
temporal superficial (ATS).

Craneotomia

-Meningiomas que involucran tercio lateral o medial del ala esfenoidal: se
completa una craneotomia frontotemporoesfenoidal. El drilado extra dural de la
cresta esfenoidal y del hueso hiperostotico se completa. Este drilado
extraduralayuda a la devascularizacidén del tumor.

-Meningiomas clinoideos: se completa una craneotomia
frontotemporoesfenoidal con una extension orbitocigomatica. Remocién del techo
orbitario posterior, la pared orbitaria posterolateral y liberar el techo del canal dptico.

-Se lleva a cabo la reseccion extradural de la clinoides anterior. Se coloca
cera en la superficie drilada para prevenir fuga de liquido cefalorraquideo en el
postoperatorio.

Apertura Dural

-La dura es abierta en forma de C, del area frontal a la temporal,
circunferencial alrededor del tumor. El colgajo dural se diseca con la incision
extendidahasta lafisura orbitaria superior

Reseccion del Tumor

-Utilizando el microscopio, se genera el plano aracnoideo entre la capsula
deltumory el cerebro. Los vasos corticales visibles por fuera de la capsula deben ser
preservados. Se incide sobre el ligamento falciforme cuando se visualice. La
citorreduccion interna del tumor para minimizar la retraccion del cerebro se completa
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con el uso del aspirador ultrasonico.

-La citorreduccion y reseccion del tumor se lleva a cabo hasta el canal 6ptico
si en este esta presente. Debe de estar presente un plano aracnoideo entre el tumory
el nervio 6ptico para ayudar a su remocion.

-Los especimenes son enviados a patologia para verificar.

-Los tumores que invaden el seno cavernoso pueden ser resecados si la
consistencia del tumor es favorable.

-Ladura confinada al tumor es removida o coagulada extensivamente.

-Preservar en medida de lo posible los drenajes venosos adyacentes al
tumor.

-Dividir la cisura silviana con la diseccion aracnoidea puede facilitar la
exposiciéon del tumor.

Complicaciones

Intraoperatorio

-Compromiso del seno frontal

*Prevenir: uso de las imagenes guia para planeacién de la craneotomia para
evitar incidir en el seno frontal

eIntervencion: exanterar y cranealizar el seno frontal; se recomienda colocar
sobre la regién un colgajo pericraneal vascularizado.

-Sangrado del seno cavernoso

*Prevenir : no entrar al seno cavernoso al menos que el tumor este
invadiendoy la consistencia seala adecuada para su reseccion

*Intervencion: aplicar pegamento de fibrina, Surgicel o colageno
hemostatico debajo de pequefios cotonoides o bolas de algodon para lograr
hemostasia

-Laceracion de la arteria carétida

*Prevenir : lograr el control proximal y distal de la arteria carétida interna
previo a lareseccion del tumor si es factible

eIntervencion: intentar obtener la hemostasia con agentes hemostaticos y
presion; considerar una reparacion primaria o envolverla; considerar sacrificar la
arteria car6tida y reali
zar un bypass; considerar de inmediato una angiografia cerebral intraoperatoria.

Postoperatorio

-Infeccion

*Prevenir: administrar antibioticos preoperatorios y continuar durante la
cirugia

eIntervencion: consultar a infectologia; puncion lumbar, antibiéticos de
amplio espectro hasta identificar un organismo; se podria requerir de irrigacion,
desbridamiento vy retiro del colgajo 6seo si se presenta un absceso u osteomielitis

-Infarto
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*Prevenir: minimizar la retraccion del cerebro y de grades vasos como
[aACM

*Diseccion cautelosa del tumor para evitar lesionar las ramas perforantes
lenticuloestriadas

*Intervencion: una TC urgente para descartar hemorragia; RM con difusion
para determinar la extension del dafio;angiografia para descartar diseccion
carotidea; prueba de hipertensiéon para aumentar la perfusiéon

-Déficit Visual

*Prevenir: descompresion del canal éptico previo a cualquier manipulacion
del tumor o nervio; incidir sobre el ligamento falciforme si es posible; minimizar la
manipulacion del sistema ocular

eIntervencion: una TC urgente para descartar hemorragia: interconsulta a
oftalmologia para documentar déficits; considerar incrementar dexametasona a
20mgcada6 horas por24 a48hrs

-Neuropatias craneales

*Prevenir: minimizar la reseccion agresiva del tumor dentro del seno
cavernoso

eIntervencion: una TC urgente para descartar hemorragia: interconsulta a
oftalmologia para documentar déficits; considerar incrementar dexametasona a
20mg cada 6 horas por24 a48 hrs

-Fugade LCR

*Prevenir: la fistula puede ocurrir atreves del seno frontal o el proceso
clinoideo; evitar entrar al seno frontal y si ocurriera, repara como se describio; si se
resecalabase de la clinoides aplicar cera a profundidad

eIntervencion: considerar drenaje subaracnoideo o reparacion primaria

Perlas en el Manejo
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-Revisar exhaustivamente las imagenes preoperatorias para localizar la
lesion y determinar siinvolucra estructuras intracraneales importantes.

-Emplear un abordaje orbitocigomatico para meningiomasclinoideos. Este
abordaje minimiza la retraccion del cerebro y permite multiples abordajes a la lesion
aligual que al seno cavernoso de diferentes direcciones.

-Preservar laATS cuando se diseca el colgajo de piel, en caso de lesién ala
arteria carétida y se requiere de realizar un bypass ATS-ACM.

-Radioterapia adyuvante es efectiva en prevenir recurrencias y progresion.
Reseccion subtotal seguido de radioterapia es recomendado si la reseccion
completa esta asociada con una alta probabilidad de morbilidad significativa.

-Minimizar la retraccion del cerebro y vasos.

-Es esencia una diseccion cuidadosa y meticulosa del plano entre el tumory
el cerebro.

Bibliografia.
E. Sander Connolly. Fundamentals of operative techniques in neurosurgery.Thieme.
2010.
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SISTEMA DE DETECCION DE FLUORESCEINA A BAJO COSTO PARA
CIRUGIADE GLIOMADEALTO GRADO

(Low-costfluoresce in detection system for high-grade glioma surgery.)
Bongetta D, Zoia C, Pugliese R, Adinolfi D, Silvani V, Gaetani P.

La deteccion de fluoresceina transoperatoria se ha utilizado enlos campos de
la Neurocirugia vascular y oncolégica desde 1948. Se han desarrollado, por
varios autores, modificaciones de la 6ptica con el fin de mejorar el contraste
de fluorescencia bajo visién microscopica. Sin embargo, la industria, durante
los ultimos 10 afos, ha proporcionado aparatos optimizados de alto costo.
Revisando la literatura, los autores encontraron que las técnicas prototipo
eran definitivamente de bajo costo, pero carecian de fiabilidad,
reproducibilidad y normas legales estandar.

En este reporte, describen el desarrollo de un sistema de deteccién de
fluoresceina que podria ser econémica, simple, eficaz y permitido porlaley.
Para ello, emplearon un filtro azul-violeta comercial disefiado para la
excitacion de la fluoresceina en los procedimientos endoscoépicos y usaron
filtros 6pticos amarillos fotograficos comerciales para la deteccion de la
fluorescencia. Toda la instrumentacion fue esterilizada para su uso clinico y
sus costos fueron hasta 200 veces mas bajos que los aparatos comerciales.
Concluyeron que sus resultados muestran una buena distincién de
estructuras tefiidas con fluoresceina, con condiciones de luz quirdrgica
aceptables. WorldNeurosurg. 2016 Jan 20. pii: S1878-8750(16)00096-6.

TERAPIA CON BETA BLOQUEADORES E IMPACTO EN EL
PRONOSTICO LUEGO DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ANEURISMATICA: UN ESTUDIO DE COHORTE

(Beta-blocker therapy and impact on outcome after aneurysmal

subarachnoid hemorrhage: a cohort study.)
Chalouhi N1, Daou B1, Okabe T2, Starke RM1,3, Dalyai R1, Bovenzi CD1, Anderson EC1,
Barros G1, Reese A1, Jabbour P1, Tjoumakaris S1, Rosenwasser R1, Kraft WK2, Rincon F1,4.

19

20

1Department of Neurosurgery, Hadassah-Hebrew University Medical Center, P.O. Box 12000,
Jerusalem 91120, Israel.

1Departments of 1 Neurosurgery.2Medicine, and 3Department of Neurosurgery, University of
Virginia Health System, Charlottesville, Virginia.4Neurology, Thomas Jefferson University,
Philadelphia, Pennsylvania.

El vasoespasmo cerebral (cVSP) es una complicacién frecuente de la
hemorragia subaracnoidea aneurismatica (aHSA), con un impacto
significativo sobre el resultado. Los betabloqueadores (BBs) pueden atenuar
el efecto simpatico y catecolaminérgico asociado con aneurismas cerebrales
rotos y prevenir la disfuncién cardiaca. El proposito de este estudio fue
investigar la asociacion entre la terapia prehospitalaria con BBsy el cVSP,
disfuncién cardiaca y mortalidad hospitalaria tras HSA aneurismatica.

Para esto realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con
aHSA que fueron tratados en un centro de referencia neurovascular terciario
de alto volumen. La exposicion la definieron como cualquier terapia con BB
prehospitalarios. El resultado primario fue e IcVSP evaluado mediante

Doppler transcraneal con cualquier flujo de velocidad medio 2120 cm/segy
/ o la necesidad de la intervencion endovascular para cVSP médicamente
refractario. Los resultados secundarios fueron la disfuncion cardiaca
(definido como elevacion de la troponina cardiaca-1> 0.05 ug / L, baja
fraccion de eyeccion ventricular izquierda [LVEF] <40%, o anomalias de la
LV [LVWMA]) y la mortalidad hospitalaria.

La cohorte incluyé 210 pacientes tratados entre febrero de 2009 y
septiembre de 2010 (55% mujeres), con una edad mediade 53.4 £ 13 afios 'y
la mediana de grado Ill de Hunt y Hess (rango intercuartil 111-IV). Sélo el 13%
(27/210) de los pacientes fueron expuestos a la terapia con BB
prehospitalarios. En comparacion con estos pacientes, un porcentaje mas
alto de pacientes no expuestos a BBs prehospitalarios tuvieron un Doppler

transcraneal con un flujo de velocidad medio 2120 cm/seg (59% vs 22%; p =
0.003). En el analisis multivariado, el grado Hunt y Hessmenor (OR 3.9; p
<0.001) y el uso prehospitalariode BBs(OR 4,5; p = 0.002) se asociaron
negativamente con cVSP. En el analisis multivariado, LVWMA (OR 2.7; p =
0.002) y baja LVEF (OR 1,1; p = 0.05) fueron predictores independientes de
mortalidad hospitalaria. La baja LVEF (OR 3.9; p = 0.05) predijo
independientemente cVSP médicamente refractario. La tasa de mortalidad
hospitalaria fue mayor en los pacientes con LVWMA (47.4% vs 14.8%; p
<0.001).

Concluyeron que los datos de su estudio sugieren que la terapia
prehospitalaria con BBs se asocié con menor incidencia de cVSP después
HSA aneurismatica. La disfunciéon del VI se asoci6 con mayor cVSP



médicamente refractario y mayor mortalidad hospitalaria. La terapia con BB
se puede considerar después de HSA aneurismatica como cardioprotectora y
una terapia preventiva para el cVSP. J Neurosurg. 2016 Jan 22:1-7.

EFECTOS DE LAOXCARBAZEPINAY LEVETIRACETAMEN EL CALCIO,
CALCIO IONIZADO Y NIVELES DE 25-OH VITAMINA D3EN PACIENTES
CON EPILEPSIA

(Effects of Oxcarbazepine and Levetiracetam on Calcium, lonized

Calcium, and 25-OH Vitamin-D3 Levels in Patients with Epilepsy.)

Aksoy D, Gliveli BT, Ak PD, Sari H, Atakli D, Arpaci B1 1Department of Neurology, Bakirkoy
Education and Research Hospital for Psychiatry, Neurology, and Neurosurgery, Istanbul,
Turkey.

En este estudio los autores resaltan los efectos de las monoterapias con
oxcarbazepina (OXC)y levetiracetam (LEV) en pacientes epilépticos.

Para ello incluyeron 48 pacientes que acudieron a su clinica de epilepsia con
diagnéstico de epilepsia y que fueron tratados en monoterapia con OXC o
LEV y 42 controles sanos. Registraron las caracteristicas clinicas y
demograficas de los pacientes como género, edad, inicio de la enfermedad,
dosis diaria del farmaco y duraciéon de la enfermedad. Ademas, evaluaron
prospectivamente los niveles de calcio, calcio ionizado, y 25-OH vitamina-D3
de los participantes.

Encontraron que los niveles de 25-OH vitamina-D3, calcio, y calcio ionizado
de los pacientes que estaban tomando OXC fueron significativamente mas
bajos que los del grupo control. Dichos niveles no difirieron significativamente
entre los pacientes que tomaron LEV y el grupo control, pero hubo una
relacion negativa significativa entre la dosis diaria del farmaco y los niveles de
calcioionizado en los pacientes con LEV.

Concluyeron que los farmacos anti-epilépticos alteraron los niveles de calcio,
calcio ionizado, y 25-OH vitamin-D3 en pacientes epilépticos y resultaron en
pérdida 6sea, mineralizacion anormal y fracturas. Estos hallazgos sugieren
que los niveles de calcio, calcio ionizado y 25-OH vitamina-D3 de pacientes
con epilepsia deberian ser evaluados regularmente.
ClinPsychopharmacolNeurosci. 2016 Feb 29;14(1):74-8.

REPABACI()N OSEA EN CRANEO DE CONEJOS CON DEFECTO DE
TAMANO CRITICO RELLENOS CON CELULAS MADRE Y FACTORES DE
CRECIMIENTO COMBINADOS CON ANDAMIAJES GRANULARES O
SOLIDOS
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(Bone healing in rabbit calvarial critical-sized defects filled with stem
cells and growth factors combined with granular or solid scaffolds.)

Lappalainen OP1, Karhula S2, Haapea M3, Kyllénen L, Haimi S, Miettinen S4, Saarakkala
S5, Korpi6, Ylikontiola LP1, Serlo WS7, Sandor GK8,9.

1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Oulu University Hospital and Medical
Research Center, University of Oulu, Oulu, Finland. 2Research Group of Medical Imaging,
Physics and Technology, Infotech Doctoral Program, University of Oulu, Oulu,
Finland.3Department of Diagnostic Radiology, University of Oulu, Oulu,
Finland.4BioMediTech, Institute of Biosciences and Medical Technology, University of
Tampere, Tampere, Finland.5Research Group of Medical Imaging, Physics and Technology,
Infotech Doctoral Program, Department of Diagnostic Radiology, Medical Research Center,
University of Oulu, Oulu, Finland 6Department of Otolaryngology, Head and Neck Surgery,
Oulu University Hospital, Oulu, Finland. 7Department of Children and Adolescents, Division of
Pediatric Surgery, Oulu University Hospital, Medical Research Center, PEDEGO Research
Center, University of Oulu, Oulu, Finland. 8Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Oulu
University Hospital and Medical Research Center, University of Oulu, Oulu,
Finland.george.sandor@oulu.fi. 9BioMediTech, Institute of Biosciences and Medical
Technology, University of Tampere, Tampere, Finland. george.sandor@oulu.fi.

En neurocirugia pediatrica, la craniectomia descompresivay la correccion de
las anomalias congénitas craneales pueden dar lugar a importantes defectos
craneales. La craneoplastia correctiva para la reparacion de estos defectos
de tamanio critico no es so6lo una cuestion estética. La disponibilidad limitada
de hueso autdégeno adecuado y la morbilidad delsitio de recoleccién donante
han impulsado la busqueda de nuevos enfoques con materiales
biodegradables y bioactivos. En este estudio los autores evaluaron la
curacion de defectos de tamafio critico de la béveda craneal de conejo
rellenos de material osteogénico, ya sea con andamiajes de vidrio bioactivo o
granulos de fosfato tricalcico en varias combinaciones con células madre
adiposas o células madre de médula 6sea,BMP-2, BMP-7, o VEGF para
mejorar la osteogénesis

Para ello, operaron ochenta y dos defectos de lacalota de tamafio critico
bicorticales y de espesor completo. Cinco defectos dejaron vacios como los
defectos de control negativo. Los 77 defectos restantes se rellenaron con
andamiajes de vidrio bioactivo soélidos o granulos fosfato tricalcico
sembrados con células madre derivadas de médula ésea o de tejido adiposo
en combinacion con BMP-2, BMP-7, o VEGF. Los defectos se dejaron sanar
durante 6 semanas antes de los analisis histolégicos y de micro-CT.

El examen Micro-CT a las 6 semanas después de |la operacién reveld que los
defectos rellenos con granulos de fosfato tricalcicosembrados con células
madreresultaron en la formacion de hueso nuevo en 6.0%, mientras que los
defectos con andamios de vidrio bioactivosembrados con las células madre
mostraron formacion de hueso nuevo del 0.5 al 1.7%, dependiendo del factor
de crecimiento utilizado.



Concluyeron que su estudio sugiere que los granulos de fosfato tricalcico
combinados con células madre tienen un potencial osteogénico superior alos
andamiajes de vidrio bioactivo solidos con células madre y factores de
crecimiento ChildsNervSyst. 2016 Jan 19.

DISPOSITIVO PROTECTOR HECHO DE UNA JERINGA AMPUTADA
PARA LA PROTECCION DEL MUSCULO DURANTE LA PERFORACION
CRANEAL: NOTATECNICA

(Protection device made of amputated syringe for muscle protection during
cranial perforation: a technical note.)

Matano F1, Mizunari T, Koketsu K, Fujiki Y, Kubota A, Kobayashi S2, Murai 'Y, MoritaA3
1Department of Neurosurgery, Chiba Hokusoh Hospital, Chiba, Japan. Electronic address:
s00-078@nms.ac.jp. 2Department of Neurosurgery, Chiba Hokusoh Hospital, Chiba,
Japan.3Department of NeurologicalSurgery, Nippon Medical School.

En los procedimientos neuroquirurgicos, el evitar el dafio de los tejidos
circundantes, tales como el musculo y el periostio durante una craneotomia
es importante para la estética y por otras razones. Los autores elaboraron
una herramienta de proteccion utilizando el cilindro de una jeringa amputada
para cubrir el taladro perforante y proteger el musculo temporal del dafio.
Este dispositivo hizo posible prevenir dafios a los tejidos circundantes, como
el musculo y el periostio, durante la perforacion craneal. Este método podria
ser Util, ya que es rentable, simple y versatil. WorldNeurosurg. 2016 Jan 7. pii:
S1878-8750(16)00002-4.

(IENCIN Y PARTE

Giorgio De Chirico y su desorden
neurol6gico como inspiracion.

mads desacreditados pintores del siglo XX. Como inventor de una nueva corriente
artistica el “arte metafisica” ha sido considerado como uno de los precursores del
surrealismo. Aunque los surrealistas son los principales responsables de la
aseveracion de que las pinturas metafisicas de De Chirico se refieren a los suefios, la
sugerencia inicial vino mucho antes, como lo demuestra la cita de ArdengoSoffici en
su Chroniquesd'art” articulo del 14 de julio de 1914: “Su obra no se asemeja a
ninghn otro, ya sea antigua o moderna. Podria describirlo como un suefio que ha
escrito”. Los surrealistas hicieron hincapié en la misteriosa poesia de Chirico como
una expresion del inconsciente que se manifestd durante los suenos, pero ambos, De
Chirico y Savinio siempre afirmaron que los suenos nunca estuvieron en el origen de
su inspiracion creativa.

Los eventos migranosos han sido frecuentemente enfatizados como una fuente
potencial de inspiracién para ciertos artistas y escritores y este también es el caso de
Giorgio, ya que su arte estd llena de misterio y ligada a esa atmosfera de ensueno,
aunque ultimamente se ha especulado una posible relacion con el padecimiento de un
tipo epilepsia parcial compleja aparentemente de origen temporal. Estas hipdtesis se
basan en la gran cantidad de sintomas que enumero en libros escritos a los largo de su
vida; entre los sintomas que padecia frecuentemente se destacan: nauseas, fotofobia,
molestias abdominales, alucinaciones gustativas, escotomas y alucinaciones
visuales, autoscopia, suenos recurrentes, sensacion de despersonalizacion -
desrealizacion, déja -vu/jamaisvu , y macrosomatognosia.

Recientemente se ha sugerido que los episodios de malestar abdominal de
instauracién aguda y corta duracion, asi como alucinaciones visuales y gustatorias
reportadas por el mismo, sugieren mas que se trate de una convulsiéon parcial
compleja que de un ataque migranoso.

No cabe duda que De Chirico traslado a sus pinturas muchas de las alucinaciones
reportadas por si mismo en el libro de Hebdomeros; por otra parte, lo que vaen contra
de que se tratase de convulsiones parciales complejas, es que muchas de las obras de
De Chirico representan construcciones complejas y altamente simbdlicas (por
ejemplo las imagenes en fotografias , templos y ruinas dentro de las personas | , lo que
sugiere una actividad mental bien estructurada y sofisticada, en lugar de la
produccion del creptisculo o estado de confusion que se ve en la crisis parciales

complejas. Actualmente se enfatiza como una
condicién neuroldgica, sin duda, influy6 en la

obra de uno de los mas grandes artistas
modernos. Dado que una enfermedad
neurolégica puede ayudar a entender las
caracteristicas artisticas, y el arte puede ayudar a
comprender las manifestaciones de
enfermedades, estudios adicionales en la "
neurologia del arte ' sin duda serian en demasia
interesantes y muy utiles.




El futu_ro de la
Psiquiatria como
Neurociencia clinica

M. Alejandro Sanchez Torres.

n 2012, cuando el Director del Instituto Nacional de Salud Mental, Thomas Insel escribid su
ensayo sobre “El futuro de la psiquiatria” haciendo alusion a la transicion por la que estd
pasando la Psiquiatria, se abrid la discusién acerca de la vertiente epistemoldgica de la

misma y su relacién con el campo de la neurociencia.
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Con los recientes avances biotecnoldgicos, esta transicion se vuelve atin mas relevante ya que se
ha reestructurado el entendimiento fisiopatolégico de los trastornos psiquiatricos. Hasta ahora,
como lo dice el autor, estos avances se han restringido a las paginas de las revistas de
investigacion y no se ha hecho dicho cambio en la practica clinica. Es por eso que se plantea la
siguiente pregunta: {Qué barreras impiden la integracién de una nueva identidad de la
psiquiatria? ¢ Debe seguir operando a través de construcciones tedricas del pasado, pese a la gran
cantidad de evidencias psicobioldgicas actuales?

Encontramos entre ellas, mltiples ideas que se han desarrollado como dogmas de la psiquiatria y
las neurociencias en general, éstas segun lo especifica el autor, afectan desde el dmbito practico
clinico hasta el ambito académico de postgrado. Por una parte en el marco del campo clinico vemos
que hay 3 barreras principales, éstas son: la dominante creencia que las neurociencias no son
importantes para el cuidado del paciente, la complejidad de la investigacion neurocientifica y el
reto que supone mantenerse actualizado con el rapido desarrollo de este campo. Por otra parte en
el dmbito académico, la mayor parte de los programas no ensefian neurociencias de manera
sistematica. ¢Por qué pasa esto? El primer factor, es que simplemente no es necesario que lo hagan,
seglin los requerimientos de los programas oficiales. Asimismo aunque quisieran, hay poco
espacio en los curriculums de los programas.

Para los programas que si estdn comprometidos a la integracion deseada, se generan muchas
preguntas, que segin David Ross, en general son respondidas de manera insatisfactoria ya sea por
limitacion de los mismos recursos de la universidad o por el modo de aprendizaje establecido por
los cursos para los estudiantes. Es por esto y las razones anteriormente expuestas que el autor
propone trabajar con las organizaciones reguladoras para la revision de los programas e incorporar
formalmente las neurociencias en el proceso de certificacion de los psiquiatras.

La pregunta, que aborda el autor, para el cambio de la Psiquiatria HOY, es de qué forma trabajamos
como disciplina, para superar las barreras que actualmente nos limitan. Fundamentalmente, la
fuerza mas poderosa sera la investigacion traslacional, empezando con el mejoramiento en
comunicacion y colaboracién entre Investigadores y Médicos clinicos. Desde un nivel educativo, el
abordaje de este reto requiere mayor colaboracion en equipo, buscando desarrollar las habilidades
pedagobgicas en los docentes, como incorporar efectivamente informacién sobre neurociencias en
la formulacién diagnéstica y pronostica para el paciente, asi como la habilidad de comunicar
efectivamente. Asimismo, como lo explica el Dr. Ross es importante que haya colaboracion inter-
institucional e integracidn para seguir un lineamiento comun de recursos facilmente adaptables
para abordar un mismo tema desde diferentes niveles de complejidad y atraer diferentes
audiencias, como algunos departamentos lo estan haciendo actualmente en busca de ese cambio
de paradigma. Bajo este fundamento se busca acoplar todos los interventores y a todas las
corrientes de la psiquiatria, pero situando una posicion mas objetiva para el contexto
psicobiol6gico, en el cual hemos tenido enormes avances en las dltimas décadas.

Bibliografia.
Ross DA, Travis MJ, Arbuckle MR. The future of psychiatry as clinical neuroscience: why not now? JAMA
Psychiatry. 2015 May;72(5):413-4. doi: 10.1001/jamapsychiatry.2014.3199. PubMed PMID: 25760896.



@5 PREGUNTAS Y RESPUESTAS
| PARA EL RESIDENTE

Ivan Segura Duran.

® 1.-¢Cual esla maniobra de Dandy?

Es la maniobra realizada para evaluar una posible fuga de liquido
cefalorraquideo, en ella se retiene la cabeza del paciente debajo de la
cintura por varios minutos mientras esta sentado.

2.-¢Cual es el nombre del sindrome que comprende cuadriplejia,
anartria y se preserva la conciencia?

Es el sindrome de Enclaustramiento (del inglés “Locked-in”). Es mas
comunmente visto en infartos superiores del tronco cerebral y
también puede involucrar el nuicleo del tercer par craneal.

3.-¢Cuales son las caracteristicas comunes de la hidrocefalia de
presion normal?
Apraxia de la marcha, incontinencia urinaria y demencia.

4.-¢Cual esla triada de Adam ?
La triada de Adam de sintomas de hidrocefalia de presion normal
incluye apraxia de la marcha, incontinencia y demencia.

5.-¢La falla de la derivacion ventriculoperitoneal en pacientes
con hidrocefalia de presion normal a que otras causas de
demencia puede ser atribuida?

Demencia vasculary enfermedad de Alzheimer.

6.-¢Cuales son las 3 principales causas de demencia?
Enfermedad de Alzheimer, demencia por cuerpos de Lewy y demencia
multiinfarto.

7.-¢Cuales son los principales factores para diferenciar entre la
enfermedad de Alzheimer y la demencia por cuerpos de Lewy?

En la enfermedad de Alzheimer son vistas placas neuriticas corticales
y ovillos neurofibrilares; es evidente el deterioro temprano en la
memoria a corto plazo. Es mas prevalente en mujeres.
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En la demencia por cuerpos de Lewy existe relativa preservacion de la
memoria con deterioro de las funciones ejecutivas: Existe la
presencia de caracteristicas autonomicas y parkinsonianas. Es mas
prevalente en hombres.

8.-¢Qué es la afectacion pseudobulbar?

La afectacion pseudobulbar (también conocida como trastorno de la
expresion emocional intermitente)esta caracterizado por la
presentacion involuntaria de llanto, risa, tipicamente sin
sentimientos asociados de tristeza, depresion o euforia. La
afectacion pseudobulbar esta a asociada con una variedad de
trastornos neurolégicos incluyendo esclerosis multiple, esclerosis
lateral amiotrofica, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de
Huntington, enfermedad de Parkinson, evento cerebral vascular y
traumatismo cerebral.

9.-¢Cual es la diferencia entre la pérdida de audicién de la
enfermedad de Méniére con la pérdida de audicion producida por
un tumor acustico?

La perdida de audicion de la enfermedad de Méniére es fluctuante,
mientras que la perdida de audicion de un tumor acustico es
usualmente progresiva, asi como también los potenciales auditivos
evocados del tronco encefalico son normales en la enfermedad de
Méniere.

10.-¢ Cual es la causa mas comin de sindrome de Cushing?
Administracion iatrogénica de esteroides exoégenos.

11.-¢Cuales son los sintomas clasicos de enfermedad de
Parkinson ?
Temblor en reposo, rigidez en rueda dentada y bradicinesia.

12.-¢Cual es el signo de alivio en abduccion ?

El signo de alivio en abduccion se realiza con el paciente con el
hombro en abduccién y colocando la mano ipsolateral a la
radiculopatia en la region superior de la cabeza. El alivio del los
sintomas radiculares es un signo positivo. El empeoramiento de los
sintomas puede indicar un sindrome de salida toracica.

Shayaetal.. (2011). General neurology. En Neurosurgery rounds: questions and answers(392-
393). New York: Thieme medical publishers.
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, Siguenos en Twitter con noticias neuro cientificas al momento.

@exnovod @edu_neuro

Links de interés.
http://www.neuroiberia2016.pt/#!home/c1kwv

(http://www.neurosurgicalatias.com/grand-rounds)

http://www.theguardian.com/healthcare-network/views-from-the-nhs-
frontline/201 6/jan/05/doctor-suicide-hospital-nhs

https://www.facebook.com/NeurocirujanosuUniversitariosGDL1/

Nuevo portal de de la pagina de la SMCN.
http://www.smxcn.org/
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Nota editorial informativa:

El boletin Neurocirugia Hoy, es
un 6rgano informativo de divulgacion
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de su autor, y es emitida
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