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a busqueda constante en la neurociencia para ubicar las correlaciones
uncionales a través de mapas Yy circuitos, sigue siendo un reto vigente y
permanente. Las teorias sobre la localizacién han atravesado por diferentes
épocas y paradigmas del conocimiento en el curso de la historia, en los cuales se han
conjugado los conocimientos neuroanatomicos basicos, la microestructura y los
diferentes mapas biogimicos y la circuiteria neuronal. Un ejemplo que logra enlazar
todo este conocimiento con la practica clinica es el que se identifica en la neurocirugia
académica, enla que se consolidan aspectos formativos sélidos en ciencias basicas y
suimplementacién aplicaday de caracter traslacional. Wilder Graves Penfield (1891 -
1976) fue uno de los mas grande neurocirujanos del siglo XX. Su técnica para tratar la
epilepsia que no cedia a farmacos fue desarrollada con su colega Herbert Jasper, y fue
conocida como “Procedimiento Montreal”. Personajes muy importantes fueron la
antesala a este procedimiento, entre los que destacan John Hughlings Jackson, el padre
de laneurologiainglesa e incluso el médico francés Paul Broca.

Aunque Penfield estuvo bajo la tutela de Harvey Cushing, el padre de la
neurocirugia moderna, fue el eminente médico britanico Sir Charles Sherrington
quien lo inspiré para convertirse en cirujano. En 1914, mientras era estudiante de
medicina en la Universidad de Princeton, consiguié una beca escolar para tomar un
curso en la universidad de Oxford, con Sherrington como mentor. El curso de 3 afios
consistio en “ejercicios”, donde practicé diseccion de nervios periféricos y médula
espinal de animales, asi como diversas técnicas para el manejo de tejido vivo.

Penfield pasé por la Universidad Johns Hopkins, y tras graduarse en 1918 fue
residente del Hospital Peter Bent Brigham en Boston, donde fue aprendiz de Cushing.
Después de su residencia, tomé posicién en el Hospital Presbiteriano de Nueva York.

Penfield opté por viajar a Espafia para trabajar con Santiago Ramon y Cajal y su
aprendiz Pio Del Rio-Hortega. El talentoso investigador trabajé en Madrid, Espafa
durante 5 meses y luego de mejorar el método de “carbonato de plata amoniacal”,
dilucidé el enigma del tercer tipo de células no neural, descubriendo a los
oligodendrocitos. Publicé sus resultados en el Journal “Brain”, en 1924.

Cuando regresé a Nueva York en 1927, decidié compilar un libro con su



colega William Cone, resultando la
obra “Citologia y Patologia Celular del
Sistema Nervioso” publicada en 1932;
con dedicacién para Cajal.

Con un futuro incierto,
Penfield se mudé junto a su familia a
Montreal en 1928, donde esperaba
establecer una unidad de neurocirugia
con William Cone. En ese mismo ano,

Diagrama original del homtnculo sensorial y motor
(Penfield &Rasmussen, 1950).

su hermana desarrollé6 un tumor cerebral, a lo que fue llamado para retirarlo.
Irénicamente, su tumor era un oligodendrioglioma, y, aunque Penfield y Cushing
realizaron cada uno un procedimiento, ellamurié 3 afos después.

Penfield continué trabajando y publicé, junto a Otfried Foerster, el “primer
mapa cortical” en 1930. Subsecuentemente, recibié una gran donacién por parte de
la Fundacién Rockefeller, familia que ya le habia apoyado cuando estaba en Espana, y
la utilizé para establecer el Instituto Neurolégico Montreal en la Universidad McGill.
Fue el director desde su aperturaen 1934 hasta 1 960.

En el transcurso de muchos afios, llevé una encuesta meticulosa de la
superficie del cerebro, por medio
de estimulaciéon eléctrica con
electrodos. Mediante el registro
de las respuestas de sus muchos
pacientes, refind el mapa de la
corteza producido antes con
Foerster. Uno de sus muchos
descubrimientos significativos
fue que la circunvolucién
postcentral contenia una
representaciéon somasensitiva del
cuerpo. Se encontré que la
regién de la corteza
somatosensorial dedicada a cada
parte del cuerpo no estaba
relacionada con el tamano de esa
parte del cuerpo, sino mas bien a

su sensibilidad. Del mismo modo, las estimulaciones de la corteza motora primaria
suscitaron una secuencia invariante de los movimientos en sus pacientes,
encontrando que mientras mas musculos tuviera la zona, mas espacio ocuparia en la
corteza.

Penfield ilustré todos estos hallazgos en un homunculo sensorial y uno motor
(homunculo o "pequeiio hombre"), con las representaciones visuales conocidas que
muestran las areas motoras y somatosensoriales dedicadas a cada parte del cuerpo, y
sus proporciones relativas a uno otro.

Durante el curso de su carrera, Penfield operé a aproximadamente 400 casos
relacionados con el mapeo cortical y finalmente, resumié sus hallazgos en un libro
que fue escrito con su colega Theodore Rasmussen en 1950 llamado “La corteza
cerebral delhombre”.

Este protocolo sigue vigente y con el desarrollo tecnolégico ha tomado nuevas rutas
que ratifican lo propuesto por Penfield, a tal grado que la craneotomia con el paciente
despierto se ha posicionado como una técnica convencional no solo para epilepsia sino
para lesiones tumorales y vasculares, tal y como lo desarrollan actualmente diferentes
lideres en el mundo como Berger, Duffau, Bello, Szelenyi, etc. En nuestro pais esa
formacién prevalece a raiz de que una gran cantidad de Neurocirujanos han tenido
periodos formativos y fellows en el Instituto Neurolégico de Montreal, lo que en
conjunto con la escuela mexicana de neurocientificos basicos ha logrado un binomio
ejemplar para el desarrollo de nuevas propuestas acordes a nuestro contexto.

Penfield revolucioné la concepcién
que se tenia del cerebro, y aun hoy su
legado prevalece, Incluso con técnicas
modernas, como la neuroimagen
funcional y el monitoreo
electrofisiolégico. Los neurocirujanos
de hoy todavia utilizan el método
Penfield en sus evaluaciones
prequirdrgicas de pacientes con
epilepsia intratable y otras patologias
estructurales, en las cuales la
preservacién funcional sigue siendo
unaprioridady unreto.

Penfield en el laboratorio de fisiologia
mamifera de Sherrington en 1916.

Fuente:
Costandi M. Wilder Penfield, Neural Cartographer.
I'n: FAC 2008. URL:

https://neurophilosophy.wordpress.com/2008/08/2
7/wilder_penfield_neural_cartographer/
[02.04.2016].
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3 la neuroestimulacion elecirica

Leal Ventura Josué Ivan Vargas Siordia Juan Carlos
Mares Pais Roberto Quintero Solis Rodrigo

Depto. Neurociencias. Universidad de Guadalajara.

| dolor es una condicion que ha acompafiado al ser humano desde sus inicios.

Por esto, el control de esta entidad ha sido la preocupacion de médicos y

pacientes por siglos. La gran mayoria de métodos para manejo del dolor han
venido en forma de medicamentos, psicoterapia o rehabilitacion. Sin embargo,
existe otro método conocido como neuromodulacion, que se basa en los principios
de la estimulacion eléctrica, magnética, por pulsos de radiofrecuencia y sistemas de
bombas que entregan los neuromoduladores directamente en el espacio intratecal.
La neuroestimulacién eléctrica, que sera el método a bordar en el presente articulo,
tiene como objetivo estimular cualquier estructura neuronal para modificar la
percepcion del dolor y ayudar a manejar esta condicion. Dentro de las ventajas de su
uso se encuentran su reversibilidad, programabilidad, bajo riesgo y especificidad.
Aunado a esto, la experiencia con el uso de esta técnica ha demostrado una alta
eficacia en el manejo del dolor cronico resistente al tratamiento médico convencional
0 quirurgico. Existen tres variantes importantes de esta técnica, la estimulacion
profunda del cerebro, la estimulacién de la médula espinal y la estimulacion de
nervios periféricos.
Este método para el control del dolor ha evolucionado a lo largo de décadas en la
historia. Siendo que el uso de electricidad para el tratamiento del dolor data de miles
de afios AC, cuando los antiguos egipcios notaron que ciertos peces generaban
descargas eléctricas capaces de aliviar el dolor. En el afio 15 DC,Scriboniusfue el
primero en prescribir el contacto con peces torpedo para alivio del dolor de pacientes
con gota, artritis o cefalea.
Para los siglos 18 y 19 se desarrollaron los primeros dispositivos eléctricos para
manejo del dolor. De acuerdo a Turrel, la electroterapia pasé por cuatro etapas de
desarrollo. La primera de ellas fue el Franklinismo, iniciada en 1672 por el ingeniero
aleman Otto von Guericke y caracterizada por corrientes de alto voltaje y bajo
miliamperaje. La segunda fue con la corriente Galvanica, alrededor de 1800, que
permitié el contacto directo de la electricidad sobre las fibras nerviosas sin chispas ni
conmocioén del paciente. La tercera etapainicid con la introduccién del faradismo por
Michael Faraday en 1832, quien descubrié que el flujo de electricidad de una pila de
voltaje podia ser interrumpido intermitentemente y dirigido a direcciones alternadas,
lo que llevaria a la posterior estimulacion nerviosa por cortos periodos de tiempo,
previniendo asi el dafio tisular. La ultima etapa de desarrollo estuvo marcada por el
descubrimiento de las corrientes de alta frecuencia por el médico francés Jacques
Arséned’Arsonval en 1888, quien descubri6 que las frecuencias mayores a 5,000 Hz
disminuian la excitacion muscular.
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Ya en el siglo veinte, el desarrollo de la neuroestimulacion eléctrica vio un avance
vertiginoso. Durante la primera mitad del siglo hubo una transicién de la seccién del
nervio periférico a la interrupcion de las vias del dolor centrales primarias a la
interrupcién de los sistemas auxiliares de dolor central. Mientras que durante la tltima
mitad del siglo veinte, hubo un cambio en el manejo del dolor cronico hacia el uso de
técnicas de estimulacion para modular la percepcion del dolor.

Todo comenzd cuando Spiller y Martin consiguieron un estado de analgesia sin
anestesia o pérdida motora para la mitad contralateral del cuerpo por debajo del sitio
dentro del tracto espinotalamico lateral de la médula espinal que decidieron seccionar.
Estatécnica, llamada cordotomia, seria usada por los préximos 60 afios.

Hacia 1963, la cordotomia se volvi6 menos invasiva cuando Mullan y sus
colaboradores utilizaron agujas de estroncio para dafar la médula espinal cervical
alta.Posteriormente seria Rosomoff et al quienes hicieron este procedimiento mas
disponible al usar electrodos de radiofrecuencia para producir una lesién a nivel de
C2,sin embargo el uso de la cordotomia seguia sin popularizarse. Liny colaboradores
realizaron una técnica un disco cervical mas abajo, evitando asi complicaciones en la
respiracion y permitiendo que esta técnica evolucionara a tal grado que para 1970 la
cordotomia percutanea cervical seria el procedimiento quirdrgico mas comun para el
manejo del dolor.

Para 1965 el concepto de la neuromodulacién tomaria forma, esto gracias a la teoria
de la compuerta del dolor de Melzack y Wall. Esta teoria proponia la existencia de una
compuerta involucrada en la percepciéon del dolor que podria abrirse o cerrarse
dependiendo de la activacion de fibras neuronales largas o cortas.

En 1967 Wall y Sweet insertaron electrodos a través de los foramenes, consiguiendo
un estado de analgesia en la distribucién de los nervios estimulados eléctricamente.
También en 1967, Shelly et al consiguieron aliviar el dolor asociado con el cancer
mediante la estimulacion de la médula espinal por arriba del sitio donde la informacion
del estimulo doloroso llega, este impulso viajaria de forma retrégrada hacia abajo a las
astas dorsales, disminuyendo el dolor. De esta manera fue que naci6 la
“neuroestimulacién eléctrica” como la conocemos.

Hasta este momento de la historia, los electrodos utilizados para la estimulacién de la
medula espinal eran removidos una vez que se acababa la estimulacion. El primer
intento de aplicar electrodos de forma permanente para estimular eléctricamente la
médula espinal por un periodo prolongado fue hecho en Rusia. Debido a que no habia
estimuladores implantables, el paciente debia regresar constantemente al hospital
para recibir la estimulacion de sus electrodos externalizados.

En un inicio, se debati6 mucho sobre la mejor localizacién para implantar los
electrodos. Al final, se demostré que el mejor sitio para insertarlos era epiduralmente
mediante una aguja percutanea.

El primer uso de la estimulacion eléctrica profunda del cerebro para el manejo del dolor
del cual se tiene registro fue hecho por Heath y Mickle en 1960, basandose en el
manejo de la autoestimulacion del septo. Para 1961 Mazarsy compafieros usaron la
estimulacién profunda cerebral basandose en el concepto de la inhibicién del dolor
mediante la estimulacion del talamo ventrobasal. Hacia 1973 las técnicas modernas
de estimulacién cerebral profunda surgieron, siendoHosubuchi, Adams y Rutkinslos



que reportaran sobre el alivio de la anestesia dolorosa secundaria a
rizotomiaretrogasseriana por laestimulacion del ndcleo sensitivo taldmico.
Finalmente el uso de la estimulacién profunda cerebral disminuy6 debido a que no
fue aceptada para el manejo del dolor por la Food and DrugAdministration y a que
surgieron alternativas menos invasivas.

El ultimo de los métodos de neuroestimulacion eléctrica para el manejo del dolor fue
introducido en 1991 por Tsubokawa y colaboradores, quienes utilizaron la
estimulacién de la corteza motora para el control del dolor por desaferentacion
central.

Debido a la falta de la aceptaciéon de modelos animales con dolor crénico para
experimentacion, las técnicas de neuroestimulacion eléctrica han visto un progreso
lento, sin embargo, continuaran con su largo camino de evolucién, esperando que
algun dialogren mayores indices de eficacia.

Gildenberg PL. History of neuroaugmentative procedures. NeurosurgClin NAm. 2003 Jul;14(3):327-37, v.

Kumar K, Rizvi S. Historical and present state of neuromodulation in chronic pain. Curr Pain Headache Rep. 2014
Jan;18(1):387.

Heidland A, Fazeli G, Klassen A, Sebekova K, Hennemann H, Bahner U, Di lorio B. Neuromuscular electrostimulation
techniques: historical aspects and current possibilities in treatment of pain and muscle waisting. ClinNephrol. 2013
Jan;79Suppl 1:512-23.

ANATOMIA VASCULAR

peLsa MEDULA ESPINAL

Ivan Segura Duran. Depto. Neurociencias. Universidad de Guadalajara.

ARTERIAS DE LAMEDULA ESPINAL
La medula espinal recibe su aporte
vascular de la red arterial pial, donde 3
arterias son usualmente reconocidas: la
arteria espinal anterior y las dos arterias
espinales posteriores.

Las tres arterias son alimentadas por
arterias radiculares ventrales y
dorsales. Las cuales a su vez reciben su
aporte vascular por arterias
segmentarias, siguiendo la
segmentacién metamérica cranio-
caudal de la columna vertebral. En
seguida se describirdn las arterias
espinales desde un nivel superficial a
profundo.

ARTERIAS RADICULARES
Estas arterias se originan de los ramos
dorsales de las arterias segmentarias,
surgiendo secuencialmente desde las
arterias:

‘Vertebrales

-Subclavias

-Toracicas

‘Intercostales

‘Lumbares

Las arterias radiculares son
presentadas frecuentemente con una
terminologia variable en la literatura.

A CEREBELOSA
e RonF IR

A ESPINAL
ANTERIOR

A SACRA
LATERAL

-Arterias radiculares durales: dan aporte vascular solo a las raices nerviosay a
su cubierta dural, no alcanzan la arteria espinal anterior ni las arterias espinales
posteriores.

-Arterias radiculo-medulares dorsales: son solo de 11-16 arterias, suministran a
las raices nerviosas, su cubierta dural y alcanzan las arterias espinales posteriores

-Arterias radiculo-medulares ventrales: son de 2-14 arterias, suministran las
raices nerviosas, su cubierta dural y alcanzan la arteria espinal anterior.




ARTERIAESPINAL ANTERIOR

La arteria espinal anterior (AEA) se dispone a lo largo de la fisura media en la superficie
ventral de la medula espinal, extendiendose desde el foramen magno hasta el filum
terminal. Raramente el curso de la AEA puede interrumpirse en la region toracica.

La AEA recibe un suministro substancial en tres principales regiones de la medula
espinal:

‘Region cervico-toracica: superior a la intumescencia cervical , recibe
suministro de las arterias vertebrales y la arteria de la intumescencia cervical la cual
sigue las raices entre C4 y C8 originandose de la arteria cervical profunda.

‘Region toracica media : la cual es alimentada por las arterias intercostales
(usualmente T4 0 T5) estaregion tiene demandas metabolicas bajas.

‘Region toraco-lumbar : recibe su aporte vascular de un vaso unico que sigue
unaraiz en el lado izquierdo entre T9y T12 en el 75% de los sujetos, es llamada la gran
arteria radicular o arteria de Adamkiewicz (debido al patologo polaco que la describio)
en la angiografia la arteria de Adamkiewicz parece unirse en la AEA en un angulo agudo
(teniendo una configuracion en horquilla)

En la medula espinal son encontradas 2 lineas divisorias situadas entre los segmentos
T1-T3yT6-T8 creando 3 territorios vasculares:

-Cervico-toracico (C1-T2)

-Toracico medio (T2-T7)

-Toraco-lumbar (T7-CO0)

Este aislamiento hemodinamico resulta del flujo opuesto de las arterias medulares
radiculares que aportan el suministro vascular a la AEA, resultado de ello, el infarto de la
porcion central de la medula espinal puede ocurrir durante la hipotension severa.
ARTERIAS ESPINALES POSTERIORES

Las arterias espinales posteriores (AEPs) pares originadas de los ramos posteriores de
las arterias vertebrales intradurales o de las arterias cerebelosas posteroinferiores y
que corren paralelas el uno al otro, medialmente hacia la cubierta dural nerviosa en el
surco posterolateral de la medula espinal. Comunmente estan conectadas a arterias
transversas mas pequefias. Las AEPs pueden tener un curso interrumpido. En el cono
medularlas AEPs hacen un bucle y se unen a la arteria espinal anterior.

ARTERIAS ESPINALES INTRINSECAS

Las arterias intramedulares se originan de la red arterial pial de las AEAy las AEPs

-Arterias surco-comisurales (centrales) : se originan de la AEA y se proyectan
posteriormente, perforan la medula espinal y dan suministro a los dos tercios anteriores
de su area transversal, incluyendo las astas anteriores, intermedias y la mayor parte de
las astas posteriores de sustancia gris.

-Arterias piales perforantes (radiales) : se originan de la red pial siendo
alimentadas principalmente por las AEPs, penetrando directamente y supliendo
vascularmente la sustancia blanca de las columnas posteriores y los extremos de
sustancia gris.

VENASDE LAMEDULAESPINAL

VENAS INTRINSECAS DE LAMEDULAESPINALY PLEXOS CORONALES

Las venas intramedulares tienen una organizacioén similar a sus contrapartes arteriales,
aunque las venas radiales son funcionalmente mas importantes que las surco-
comisurales.

PLEXO CORONAL

Es una coleccioén de venas de superficie compuestas de vasos avalvulares, tortuosos y
libremente comunicantes, los cuales con frecuencia toman la forma de tres venas
espinales anteriores y posteriores. Estos vasos drenan cranealmente a las venas
cerebelares y senos craneales y segmentalmente dentro de las venas medulares.
VENAS ANTERIORES

Componen el sistema de drenaje anterior y esta formado por la vena anterior media, la
cual recorre profundamente la fisura espinal anterior, posterior a la arteria espinal
anterior.

VENAS POSTERIORES

Componen el sistema de drenaje posterior y esta formado por la vena posterior mediala
cual recorre surco dorsal medio. Las otras dos venas viajan junto las arterias
dorsolaterales posteriores.

VENAS SEGMENTALES Y PLEXOS VENOSOS EXTRADURALES

Las venas segmentarias estan divididas en venas anteriores y posteriores y corren junto
a las raices dorsales y ventrales, siendo mas largas en las regiones cervicales y
lumbares. Las ramas radiculares poseen valvulas para prevenir la congestion de la
medula espinal.

PLEXO VENOSOINTERNO ANTERIORY POSTERIOR

Estalocalizado extraduralmente anterior y posteriormente dentro del canal espinal. Este
sistema venoso fue descrito por Batson en 1940 y tiene una presion menor a la vena
cava por lo cual desemboca en ella, este plexo representa una via de diseminacion para
los tumores pelvicos (tipicamente prostata) a la medula espinal.

PLEXO VENOSO EXTERNO ANTERIORY POSTERIOR

Esta localizado fuera del cuerpo vertebral y la lamina respectivamente y se comunica
con el plexo venoso interno en cada nivel a traves del ligamento amarillo. El sistema
venoso externo drena dentro de la vena lumbar ascendente, azygos, hemi-azygos y la
hemi-azygos accesoriay eventualmente en la vena cava superior.

SINDROMES CLINICOS
OCLUSION DE LAARTERIAESPINAL ANTERIOR (O sus principales suministrantes )
Resulta en isquemia predominantemente de de los dos tercios anteriores de la medula
espinal. El sindrome de la arteria espinal anterior consiste en :

‘Dolor (anivel de lalesién)

-Cuadraparesia o paraparesia

-Deficits motores y sensoriales

‘Incontinencia urinaria
OCLUSION DE LAS ARTERIAS SURCO-COMISURALES
Conduce a isquemia unilateral o bilateral localizada de la materia gris (sindrome de asta
anterior)
OCLUSION DE LA ARTERIAVERTEBRAL POSTERIOR
Es menos comun debido a que las arteria vertebrales posteriores son dos y las arterias
radiculares posteriores son numerosas, la oclusion de las AEPs conduce a un sindrome
de columna posterior.

Bibliografia-. Samandouras G.. (2010). anatomy of the ventricular system . En The neurosurgeon’s
handbook(678-680). New York: Oxford.




Funcionesdel LCR

El Liquido Cefalorraquideo (LCR) tiene 4
principales funciones.

Soporte alagravedad e inercia;
un cerebro pesa~1500g en el aire “pesa”
solo 50g cuando flota en LCR.

Una funcién similar al tejido
linfatico: remocidn de sustancias de

Umnamrca del liqurdo
[t ef'a/arraqwn’ea

Oscar Gutiérrez Avila

desecho, que son yaseamuygrandeso
tiene solubilidad lipidica disminuida.
Transferencia de neuropeptidos
deunlugaraotro
Mantenimiento homeostatico
estable.

Producciondel LCR

Velocidad y sitio de produccion—Tabla 1.1

Tabla 1.1 Produccién de LCR

Sitio de produccion

Velocidad de produccion

Volumen total de LCR en cualquier momento

Plexos Coroideos 70%
Ependimo-Pia 30%
0.4 ml/min

20-25 ml/hr

500 ml/dia

100-150 ml (adultos)
50 ml (recién nacidos)

Mecanismo de produccion—E| LCR es
secretado activamente y no essoloun
simple ultrafiltrado del plasma.
(CO2+H20?H2CO3 ? H++HCO3-)
Existen muchos modelos pero dos
enzimasson cruciales enla produccién
del LCR.

Na+/K+ -ATPaselocalizada a
nivel de la membrana plasmaticaen la
region apical. Bombea Na+ hacia el LCRy
remueve el K+.

CO2no facilmente cruza las
células epiteliales (en contraste como lo
hace enla barrera hematoencefalica);
primero se transformaen HCO3-en una

reaccién catalizada por la enzima
anhidrasa carbdnica.

Cuando el HCO3-entra al LCR,
permite el paso de una moléculade H20.

Composiciondel LCR

—(Tabla 1.2). Las proteinasy el contenido
de glucosa aumenta y disminuyen
respectivamente, sise toma muestra del
LCR secuenciada de los espacios
ventriculares, cisternalesylumbares.

Circulaciondel LCR

Circulacién craneal y medular—E| LCR
pasade los ventriculos laterales atreves
del foramen de Monro hacia el tercer
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Tabla 1.2 Composiciéon normal del LCR (PL)

Presion de Apertura

Leucocitos <4/mm?(adultos y nifios mayores);
Principalmente linfocitos (85%)
Glucosa 50-75mg/100m|  2.8-4.2mmol/L(SI)
(60-80% del nivel plasmatico)
Proteinas 15-45mg/100m|  0.15-0.45g/L (SI)
| 1gG ~ 10% del total de las proteinas

10-20cmH,0

ventriculo. Entra al cuarto ventriculo por el
acueducto de Silvioy se proyecta hacia el
espacio subaracnoideo infratentorial por
las aperturas laterales de Luschkay la
apertura medial Magendi. Posterior a esto
el LCRtomatres rutas:

El espacio subaracnoideo de los
hemisferios cerebrales(via la muesca
tentorial) y finalmente el flujo sanguineo
cerebral del seno sagital superior (SSS) (via
las granulaciones aracnoideas).

El espacio subaracnoideo
medular (via el foramen magno)
yfinalmente la cisterna lumbar (toma
aproximadamente ~12 horas para que el
LCR craneal llegue ala cisterna lumbar).

Existe un flujo minimoatreves de
lamedulaespinaly el canal central.
Absorcion del LCR— Aproximadamente
75%del LCR se absorbe en las
granulaciones aracnoideas que penetran
en las paredes del SSS (hay una creciente
evidencia que a presion normal del LCR los
principales sitios de absorcién son los
linfaticosy las vias vasculares mas que en
las vellosidades aracnoideas). No es
posible el transporte en reversa. El drenaje
del LCR hacia el SSS es proporcional ala
presién del SSS. EI 25% restante del LCR
sale de la circulacién por dos vias: i) venas
espinales que salen através de laforamina
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intervertebral y ii) linfaticos arterialesy
neuraleslocalizados en la adventicia de las
arterias y el epineuro de los nervios
craneales, respectivamente. Finalmente
estos linfdticos drenan alos nédulos
linfaticos cervicales.

Dinamicadel LCR

Fisica basica de la circulacion del LCR—En
adultos 9% del espacio intracraneal esta
ocupado por LCR. EI 87% y 4% restante
esta ocupado pro masa encefalicay sangre
respectivamente. La poblacién pediatrica
tiene ventriculos maspequefios, espacios
subaracnoideosy unvolumen menor de
LCR.

Tres elementos regulan la dinamica del
LCR: i) formacidn (If) ii) almacenamiento o
compliancia (C) yiii) absorcién.

El LCR es producido a una
velocidad constante (Tabla 1.1)
independiente de la presién intracraneal
(PIC). Aun un aumento extremo en la PIC
tiene muy poco efecto enla producciéon
del LCR.

PIC=(IfXRO)+RD

Almacenamiento (los ventriculos
y el espacio subaracnoideo) son
caracteristicos por su compliancia. La
compliancia (o comprensibilidad)
disminuye cuando el volumen aumenta.

Lasalidadel LCR depende de la



resistencia que se crea en dos puntos: i)
del LCR alas vellosidades aracnoideas (R-
O)yii)delasvellosidades aracnoideas a
los senos durales (presion de salida RD).
Bajo circunstancias normales
PIC=presion de LCR. La presion del LCR (o
PIC) es proporcional a tres factores: i)
velocidad de formaciéon del LCR (If)
ii)resistencia a laabsorcion del LCR (RO)
yiii)resistencia de la presién de los senos
durales (RD).

Esta ecuacion explica facilmente los
signos de aumento en la PICen la
hidrocefalia, que son causadas por
variables independientes, aumento en
la velocidad de produccion de LCR,
aumento en la resistencia de salida de
las vellosidades aracnoideas y aumento
enla presiéon de los senos durales. La
ecuacion también demuestra que
aumento en laRD tiene un efecto directo
enlaPICcomo laoclusiéon de los senos
durales es directamente transmitida al
sistema del LCR. El trabajo de Marmarou
sobre el LCRyla PIC provee de bases
solidad para entender estos conceptos.
Q=AP/RQ=APmtr4/8InR=Rt+Rv
Fisica bdsicade lacirculacidn en
derivacionesde LCR—Elflujodel LCR
dentrodelostubosdesilicon essimilar
aladelflujosanguineocerebral dentro
delosvasos. Elflujo (Q)del LCR dentro
de lostubos es proporcional ala
presion gradiente (AP) einversamente
proporcional alaresistencia del flujo
(R). Laresistenciaengeneral (R)esla
sumade laresistenciade lostubos
(Rt)maslaresistencia del componente
valvular (Rv). Rtes proporcional al largo
deltubo (l); porlotanto cortando el

final del tubo de estos drenajes pre
ensamblados, afectara el flujodel LCR. La
viscosidad del LCR (n) depende de la
temperaturay esinversamente
proporcionalalradiode laderivacién(r4).
La presion gradiente (AP) atravésdela
derivacién ventriculoperitoneal es
descrita porlasiguiente ecuacién

AP = presiénintraventricular +
(densidad x diferencia entre la altura
vertical entre el extremo distaly proximal)
—presion de aperturade lavalvula -
presiénde lagravedad distal

Efecto Sifén—En personasnormalesla AP
entrelas granulaciones aracnoideasy el
SSSnose afecta por la postura porlotanto
el efecto sifén no ocurre dentro del
cerebro.Sinembargo en pacientes con
hidrocefalia con sistemas de derivacién
hayunincrementorapidoenlavelocidad
deflujodel LCRdentro del sistema cuando
el paciente se mueve de la posicidn
decubito alaposicion de bipedestacion
debido alas diferenciasenrelaciénala
altura vertical entre laregién distaly
proximal (ecuacién AP). La presenciade
unavalvulasencillade presiéon diferencial
(sin sistema anti-sifon) reduce el efecto
sifon al minimo. Este fendmeno es
minimizado usando los sistemas anti-
sifén.

Complicaciones comunes del Sifén
incluye i) sindrome de baja presionii)
hematomas subduralesiii) sindrome de
ventriculos hendidosiv) cierre prematuro
delassuturascraneales.

REFERENCIABIBLIOGRAFICA
Samandouras G.(2010), The Neurosurgeon’s Handbook
(pp. 681-683) Oxford University Press
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DESAATERD

efinicion La Discitis es una
. infeccion del espacio discal,
ya sea espontaneo o
posterior a una cirugia o trauma.

Epidemiologia

Incidencia 1-3 por cada 100,00/afio,
con aumento en Africa y paises en
desarrollo.

-La discitis post operatoria es
rara, se reporta una incidencia del
0.2-0.4% de las disectomias y se
piensa que es secundario a la
retenciéon de un coagulo sanguineo
el cual forma un nido de infeccidn.

-La discitis espontanea es
mas comun y comprende 70% de los
casos de discitis.

Edad/Sexo Tiene una distribucion
bimodal.M: F=~2:1

-El disco intervertebral en el
adulto normal es avascular,
contrario al disco en la poblacion
pedidtrica el cual contiene canales
vasculares gue gradualmente
disminuyen por la 2° y 3° década de
la vida. Por esta razon la discitis
espontanea es mas comun en la
poblacidn pediatrica, debido al gran
riesgo de la diseminacidn
hematdgena.

‘La edad promedio de la
discitis postoperatoria es la 5°
década, lo cual refleja la poblacion
quirurgica.

Patologia
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Patogénesis-E| riesgo de infeccion
es incrementado por i) cualquier
procedimiento del espacio
intervertebral (p. ej. cirugia, PL,
cateterizacion epidural) y ii) por la
presencia de bacteremia de
cualquier causa. El sitio mas
comunmente afectado es la
columna lumbar, sin embargo
también la columna toracica y
cervical pueden ser infectadas.
Microbiologia-El microorganismo
mas comun es Staph. aureus

Estudios

Examenes de laboratorio.

‘El conteo de gldébulos
blancos esta elevado en -~40% de
los casos y puede estar normal en la
enfermedad cronica.

‘VSG esta significativamen-
te elevada >90% de los pacientes,
pero no es especifico. (aumenta en
otras infecciones, tumores,
desordenes hematoldgicos e
inflamatorios).

‘PCR empieza a elevarse en
horas del inicio de la infeccion (VSG
se eleva en dias), regresa mas
pronto a limites normales que la
VSG. Ambos estudios son de
utilidad para monitorizar la
respuesta al tratamiento. Sin
embargo ambos estdan aumentados
posterior a una cirugia de columna.

‘Los cultivos de orina y de
sangre pueden ser de ayuda para
confirmar el diagnostico, sin



embargo se recomienda el cultivo
directo o la biopsia del disco en la
mayoria de los casos para proveer
el diagnostico definitivo.

-El LCR por lo general no es
cultivado
Imagen

-La Tomografia
Computarizada (TC) o rayos X
pueden mostrar disminucién del
espacio intervertebral con
borramiento de los platillos
vertebrales.

-La Resonancia Magnética
(RM) es el estudio de eleccion el
cual demuestra perdida en la altura
del disco e irregularidad en los
margenes. Los hallazgos en RM
aparecen -~3-5 dias posterior al
inicio de la infeccién. En la
secuencia TIW se evidencia
hipointensidad a nivel del disco y
captaciéon posterior a la
administracion del medio de
contraste. En la secuencia T2W se
encuentra con hiperintensidad en el
disco intervertebral y medula
espinal, secundario este ultimo a los
cuerpos vertebrales adyacentes o
evidencia de osteomielitis.

Cuadro clinico

-El inicio de los sintomas
puede ser insidioso,particular-
mente en adultos.

-Los sintomas clinicos
incluyen dolor lumbar severo (los
cuales pueden ser provocados por
golpeteos sobre la cama del
paciente), espasmos de los
musculos paravertebrales, fiebre
de bajo grado y malestar. El dolor
es desproporcional a los hallazgos
fisicos.

-‘El examen neuroldgico es
usualmente normal. Hallazgos
anormales , debe de sospecharse
una infeccién diferente o una

infeccion coexistente (p. ej.
absceso epidural)
Tratamientolncluye reposo en
cama secundario al dolor vy
antibidticos IV por 4-6 semanas,
para controlar lainfeccidon

-El régimen del antibidtico
depende del microorganismo
aislado, pero es mandatorio
cobertura de amplio espectro para
Gram positivos.

-Si los sintomas persisten y
los estudios de imagen no muestran
resolucion, se puede realizar cirugia
con desbridamiento abierto del
disco intervertebral. Indicaciones
adicionales incluyen i) dolor
intratable ii) déficit neuroldgico
progresivo y iii) sindrome de cauda
equina.

Complicaciones Incluye deterioro
neuroldgico, propagacion de la
infeccion a los cuerpos vertebrales
o discos intervertebrales
adyacentes, meningitis o
encefalitis.
PronosticoTratado con el
adecuado régimen de antibidticos
es excelente, con la mayoria de los
pacientes respondiendo a la terapia
inicial de antibiodticos.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
Samandouras G.(2010), The
Neurosurgeon’s Handbook (pp. 357-359)
Oxford University Press
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eonardo da Vinci (1452-1519) nacid en Vinci, aldea situada entre Florencia v Pisa, el 15 de abril de 1452, fue

un granartista, pintor, escultor, anatomista yarquitectode cuantiosa obra.Pocos destacansugran labor

como anatomista, las descripciones de Galeno fueron practicamente indiscutibles hasta el siglo XV,
Mondino en el siglo XIll, Da Vinci en el XV'y Vesalius en el XVI fueron de los pocos en entrar a esta rama,
lamentablemente los escritos y dibujos de Leonardo no se publicaron hasta lossiglos XIX y XX, por tanto él tuvo
solo una influencia menor en a historia de anatomia del Renacimiento. El estaba muy interesado en la
funcionalidad del cerebro y una parte importante de su obra, que se describe a continuacion, esta dedicada a
estadrea.

Los estudios neuroanatomicos mas antiguos rescatados consisten en series de dibujos del craneo y datan de
1489. El dibujo mostrado en la figura 1 rebela la primera representacion certera de las arteria meningea
anterior y meningea media, ademas de las fosas craneales anterior, media y posterior. En esa mismaimagen
se muestran 2 lineas cruzadas que muestran la posicion del “sensocomune” (literalmente, sentido comin) o
confluencia de los sentidos, esta posicion corresponde aproximadamente con el tercer ventriculo, y suponia
que era la localizacion del alma. Leonardo en 1490 escribio “El alma parece residir en el juicio, y el juicio
pareciera sentarse en esa parte donde todos los sentidos se encuentran; y esto se llama sensocomune”. Da
Vinci también describid ampliamente los ventriculos cerebrales, fue el primero en utilizar un medio
solidificante para definir el tamafio y forma de un 6rgano interno, esto lo hizo inyectando cera caliente en los
ventriculos cerebrales de un buey, pudiendo ver asi ambos ventriculos laterales y el tercer ventriculo. En sus
dibujos se puede ver claramente el foramen interventricular de Monro (Alexander Monro, 1733-1817). Mas aun,
fue el primero en quitar la médula espinal a una rana, él escribio: “La rana murié instantaneamente cuando la
médula espinal fue perforada; y previamente pudo vivir sin cabeza, sin corazon y sinintestinos o piel, por esto,
parece que aqui reside labase delmovimientoy la vida”.

No se puede dejar de mencionar que fue el primero en describir el nervio olfatorio como un nervio craneal. Por
esto y mucho mas Leonardo da Vinci no solo debe ser recordado por su obra artistica y pictdrica, sino por su
amplia contribuciéna la cienciay sus tempranas descripciones de laanatomia humana.

Pevsner J.(2002). Leonardo da Vinci'scontributions to neuroscience. TRENDS in Neurosciences Vol.25 No.4 April 2002
Huerta J. Leonardo da Vinci o la perspectiva cientifica en el arte y en la vida.http://www.posgrado.unam.mx




*

1 Resoceion de Tumones melailasicos

-Mantenimiento de antiepilépticos en un rango terapéutico alto

-Revision meticulosa de los antecedentes junto con anestesiologia, ya que un
gran numero de pacientes tendran comorbilidades; discutir las posibilidades y el
manejo de aumento en la presion intracraneal

Oscar Gutiérrez Avila.

eIntraoperatorio

Indicaciones

-Tumores metastasicos quirdrgicamente accesibles

-Lesiones quirdrgicamente accesibles que estén causando déficit neurologico

-Lesiones solitarias (diagnostico basado en resonancia magnética [RM]) o
lesiones multiples quirdrgicamente accesibles

-Paciente sanos que toleren la cirugia

-Tumores grandes con efecto de masa

-Ausencia de diseminacion leptomeningea

-Confirmacion de |a histologia del tumor

-Recurrencia de unalesion en un paciente con maxima terapia de radiacion.

*Preoperatorio

Planeacién operatoria

Equipo

-Revision de las imagenes (RM con gadolinio)

-RM estereotactica parala planeacion quirdrgica

-Reconstruccién de imagenes con elsistema de estereotaxia sin marco

-Plan operatorio de la trayectoria, que evitara zonas elocuentes al igual que el
mejor acceso directo al tumor.

-Bandeja de craneotomia mayor
-Sujetador craneal de Mayfield
-Craneotomo automatico
-Cauterizador bipolar con irrigacion

Preparacion de la sala de operacion

-Ultrasonido con transductor pequefio al igual que cubierta estéril para su uso
intraoperatorio.

-Sistema de navegacion de estereotaxia

-Microscopio quirurgico (si es necesario)

Cuestiones anestésicas

-Bloqueo de escalpe previo a colocacién de pinchos
-Dexametasona intravenosa (usualmente 10mg)
-Antibidticos preoperatorios usualmente 30 minutos previo a la incision
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Posicion

-En general, la mejor posicion es colocar al paciente sobre el lado donde el tumor
tenga mayor elevacion. Si se requiere de la navegacion por estereotaxia, es importante
posicionar al paciente con referencia al arco que sea visible para las camaras. Para
tumores metastasicosen las areas motoras y/o del lenguaje puede ser necesario
craneotomia despierta o monitorizacién con electrofisiologia intraoperatoria.

-Para tumores frontales, la posicidn supina con la cabeza elevada sobre el nivel
del corazén, elevando la espalda del paciente. Para tumores cercanos a la linea media el
pincho unico se coloca en el lado del tumor justo posterior a este y sobre la oreja. Los
pinchos dobles son colocados del lado contralateral por detras de la oreja, en el plano
coronal. Esto se hace para facilitar la incision bicoronal, si es necesaria.

-Para tumores temporales y parietales se recomienda lo posicion lateral. Usando
usualmente almohadillas con relleno que estén suficientemente acolchonadas. Un
campo enrollado debajo de la axila debe usarse. Como alternativa, el paciente puede
ponerse en posicién supina con un campo enrollado a nivel del hombro y posicionando la
cabeza contralateral a la localizaciéon del tumor. Siempre tomando en cuenta no girar
demasiado la cabeza impidiendo el flujo venoso. La cabeza del paciente tiene que ser
fijada con el pincho Unico a nivel de la frente del lado contralateral a la localizacion del
tumor. Los pinchos dobles seran colocados muy por detras de la oreja ipsilateral en la
parte posterior de la cabeza, con espacio suficiente para realizar una incisiéon que se
extienda hasta por detras de la oreja.

-Para tumores occipitales, el paciente debe posicionarse de manera lateral, %
prono o prono, para la posicion % prono, se recomienda el uso de almohadillas rellenas,
con el cuerpo del paciente colocado de manera lateral. Para mejor exposicion, la cabeza
puede ser dirigida de manera contralateral a la localizaciéon del tumor. Para lo posicién
prono, el paciente debe ser colocado sobre las almohadillas de gel.

Planeacion de laincision.

-Para tumores mediales o frontales bajos, una bicoronal incompleta (la incision
no tiene que extenderse completamente de oreja a oreja) puede usarse. Esto facilitara el
acceso alafalx si es necesario. Se debe tener el cuidado necesario de no acceder al seno
frontal. Esto puede ser identificado de manera preoperatoria con los estudios de imagen
o de manera intraoperatoria con el sistema de navegacion por estereotaxia.

-Como alternativa las incisiones pueden ser de manera curvilinea o en herradura
Craneotomia

-Se puede usar la navegacion por estereotaxia para planeacion del colgajo de la
craneotomia. Puede ser necesario extender el colgajo hasta llegar a linea media o
cruzarla para tumores frontales mediales. La navegacion por estereotaxia puede ser de
ayuda para identificar el seno sagital y el seno frontal.

-Puede utilizarse multiplestrépanos. La dura se incide por debajo de la tabla
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interna de cada trepano en todas las direcciones.

-Maximizar la ventana 6sea para que sea mayor a la apertura dural necesaria
para la reseccion del tumor. Una exposicion mayor puede ser necesaria si se utiliza
electrofisiologia transoperatoria (p. €j. exponer la corteza motora)

-La craneotomia por lo general se realiza con craneotomo automatico. El colgajo
se eleva con elevador de periostio y la dura se diseca con disector como un Penfield no. 3

-Se coloca suturas de levantamiento alrededor del perimetro de la ventana 6sea
para prevenir lafiltracion epidural.

-En este punto se puede usar el ultrasonido para identificar el tumor. Tumores
metastasicos deben ser hiperecoicos.

-La dura generalmente se incide de manera curvilinea o en cruz. Si se expone el
seno sagital superior o forma una barrera para la craneotomia, la dura debe ser abierta
de tal manera que la base del colgajo dural sea a lo largo del seno. La dura debe
mantenerse expuesta ya sea con referencia alos campos o a la piel.

-Una vez que se abre la dura, la neuronavegacion o ultrasonido intraoperatorio
puede ser utilizado para mejor apreciacién de la localizacion del tumor, si es que no es
visible en la corteza del cerebro.

Reseccién del tumor

-Si el tumor se encuentra en area elocuente, la craneotomia despierto (p.e;.
localizar areas del habla) o monitorizacion electrofisiologica (p.ej. localizar area motora)
pueden ser necesarias.

-Un abordaje trans-surcal puede ser utilizado para evitar la corticectomia. Sin
embargo se tiene que tener cuidado para evitar lesionar los vasos que atraviesan el
surco.

-El objetivo es la reseccion total del tumor. Esto se logra resecando
completamente el tumor y minimizando la exceresis de tejido sano adyacente. El tumor
es resecado del cerebro circundante; en general, la retraccion debe ser aplicada al tumor
y no al tejido cerebral.

-Para tumores grandes, es necesario una citorreduccion intralesional. Otros
tumores puede contener capsula, con la integridad suficiente para facilitar su remocién
enbloque.

-La histologia del tumor es muy importante para la reseccién. Algunos tumores
son conocidos por tener un potencial alto de hemorragia (p.ej. metastasis por melanoma,
carcinoma renal y tiroides). Se debe tener la cautela ante estos tumores y por
consiguiente la reseccion puede ser mas dificil. Otros son mas facilmente resecables.

-Los cotonoides pueden ser utilizados para delimitar el margen entre el tumor y
el tejido cerebral. La diseccion marginal se puede utilizar para separar completamente el
tumor del tejido cerebral adyacente.

-Una vez removido el espécimen, debe ser enviado para el analisis
histopatolégico definitivo.

-Se puede utilizar el ultrasonido para confirmar la reseccién completa del tumor.
Una vez realizada la exceresis, se debe de realizar la hemostasia adecuada del lecho
quirurgico con bipolar. Puede aplicarse Surgicel o algun otro hemostatico. Generalmente
se utilizan maniobras de valsalva (realizadas por el anestesiélogo) para verificar que no
se encuentra un sangrado activo de la cavidad donde se realizo la reseccion.
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Cierre

-Ladura se cierra con nylon 4-0 de manera continua o interrumpida.

-La cavidad es irrigada y se llena de solucién salina previo al cierre de la dura. El
ultrasonido se puede utilizar posterior al cierre dural para verificar que no existan
hematomas coleccionandose en dicha cavidad.

-El colgado 6seo es colocado y asegurado con placas de titanio y tornillos.
Comunmente se utiliza una sutura duraltack-up.

-La herida se irriga con solucion salinaimpregnada con antibiético.

-El cierre de la galea se realiza con puntos invertidos con Vicryl 3-0.

-Lapiel se puede cerrar con puntos continuos utilizando nylon 3-0 o grapas.

*Postoperatorio

-El paciente se vigilia durante 24 horas en la unidad de cuidados intensivos.

-Se continuia antibidticos por 24 horas posterior a la cirugia.

-Se realiza RM el dia siguiente ala cirugia.

-Las suturas o grapas son retiradas 7-10 dias posterior a la cirugia.

-Los esteroides son titulados dependiendo el grado de edema en las imagenes
prey postoperatorias.

-Profilaxis para trombosis venosa profunda (TVP) se inicia 24 horas al
postoperatorio, si no existe ninguna contraindicacion.

Complicaciones

-Convulsiones postquirirgicas: Se recomienda utilizar antiepilépticos solo si el
paciente los recibia de manera preoperatoria. Es posible que el paciente presente alguna
crisis posterior a la reseccion del tumor. En este caso se recomienda el uso de fenitoina o
levetiracetam y mantenerlo de maneraindefinida.

-Hematomas: Si se realiza adecuada hemostasia generalmente esto no es
ningun problema. Sin embargo se utiliza frecuentemente nicardipino en el postoperatorio
inmediato para mantener una presién arterial sistélica menor a 130, para minimizar
hemorragias dentro de la cavidad de reseccioén.

-Dehiscencia de herida/infeccién: particularmente en alto riesgo si estuvo bajo
radioterapia y esta fue interrumpida para resecar un tumor sintomatico; se debe
monitorizar el estatus nutricional postoperatorio.

-TVP
Perlas en el manejo

-El uso del ultrasonido intraoperatorio es realizado de manera extensa para la
localizacion y facilitar la reseccion completa del tumor.

-Reseccion en bloque versus intralesional: Cuando es posible se realiza la
reseccion en bloque de un tumor metastasico. Esto minimiza la contaminaciéon de la
cavidad resecada y el espacio subaracnoideo con células tumorales. Algunas areas no
elocuentes podran permitir la reseccion del tumor con bordes de parénquima cerebral.
Esto no siendo posible el areas elocuentes.

REFERENCIABIBLIOGRAFICA
E. Sander Connolly, Jr. (2010) Fundamentals of Operative Techniques in Neurosurgery Thieme; Edicién: 2nd
edition
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L amiinoplitin Convieal
Bterion

Oscar Gutiérrez Avila.

Indicaciones

-Estenosis congénita del canal cervical
-Mielopatia espondilotica cervical
Contraindicaciones
-Cifosis cervical > 13 grados
-Espondilosis cervical con mielopatia de un solo nivel
Alternativas
-Hablar con todos los pacientes la opcidon de realizar laminectomia sola o
laminectomia con fijacion y fusion a masas laterales
-Hablar con todos los pacientes la opcién de cirugia ventral si son
apropiados.
-Hablar sobre los riesgos sabidos de reintervencion ya sea en el mismo nivel
olos niveles adyacentes.

eIntraoperatorio

*Preoperatorio

Imagenes
-Resonancia magnética (RM) de columna cervical
-Tomografia computarizada (TC) (para valorar la osificacion del ligamento
longitudinal posterior)
-Radiografias de la columna cervical en flexion-extension
Equipo
-Sistema de laminoplastia: espaciadores ceramicos, miniplacas de titanio,
etc.
-Lupas quirurgicas o microscopio
Monitoreo de la columna
-Los potenciales evocados somatosensoriales y la monitorizacion
electromiografica son los mas comunmente utilizados en casos de
mielopatia cervical.
Cuestiones anestésicas
-Anestesia endotraqueal general, considerar intubacioén por fibra 6ptica.
-Manejo especifico (p.ej. no paraliticos para monitorizar raices nerviosas).
-Los cables de monitorizacion deben ser colocados previos a la posicion. En
casos de mielopatia o estenosis del canal severa, la base de los potenciales
evocados somatosensoriales debe ser tomada previo al posicionamiento
del paciente.
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Posicion

-Paciente en prono con soporte en todos los puntos de presion.

-Proteccion del area axilar para prevenir lesién por estiramiento del plexo
braquial.

-Se utiliza elfluoroscopio intraoperatoria lateral para identificar los niveles
quirargicos y confirmar la alineacion neutral o lordética de la columna
cervical

Planeacioén de laincision y exposicion.

-Serealiza la incisién a nivel posterior sobre la linea media.

-La diseccién se realiza a través de la fascia cervical y se exponen los
procesos espinoso del area quirurgica (comunmente C3-C7). La diseccion
subperiostica se realiza para separar la musculatura cervical posterior de
los elementos espinales posteriores. Se expone el proceso espinoso y la
lamina de los niveles quirdrgicos.

-Todos los ligamentos interespinosos son conservados.

-Lafluoroscopia lateral se realiza para confirmar los niveles quirargicos.
Técnica de Laminoplastia

-Técnica expansiva de puerta abierta
-Se utiliza el taladro de alta velocidad para crear un canal en la unién entre la

lamina y las masas latearles en el lado “abierto”. La pinza Kerrison se utiliza para
retirar el ligamento flavum y exponer la dura

-Con el taladro de alta velocidad se crea un canal del lado opuesto, el lado
“cerrado”, en dicholado lalamina solo se adelgaza.

-Cada lado es abierto levantando el lado abierto con una legra o disector
Penfield, tomando en cuenta de que la lamina no regrese inadvertidamente a su
posicion (resultando en una lesiébn de medula espinal). Se utiliza un espaciador
ceramico o de aloinjerto para mantener la “puerta” abierta y se utiliza placas de titanio
para asegurarlo con tornillos de 3 0 4mm colocados sobre la lamina y las masas
laterales.

-Técnicade puertafrancesa

-Se utiliza el taladro de alta velocidad para crear un canal en la unién entre la
laminay las masas latearles de ambos lados. Lalamina es adelgazada.

-Utilizando el taladro de alta velocidad o la pinza Kerrison se dividen los
procesos espinosos de los niveles quirurgicos. Posteriormente se levanta la lamina
de la linea media y se asegura usando una sutura sobre la faceta articular y el
proceso espinoso. Alternativamente son colocados y asegurados espaciadores de
ceramica u 6seos a lalinea media para mantener el canal abierto.

Cierre

-Asegurar la hemostasia e irrigar copiosamente la herida utilizando solucién
con antibiético.

-Se coloca nuevamente los musculos y se cierrala fascia

-Se re aproxima el tejido celular subcutaneo y se cierra piel.

-Por ultimo se toman imagenes con el fluoroscopio lateral y anteroposterior



para corroborar los niveles operados y valorar la apariencia intacta de la
instrumentacion.

e Postoperatorio

-Antibidticos intravenosos por 24 horas posterior a la cirugia.

-Opioides y antiinflamatorios no esteroideos por 2 semanas

-Un collarin blando para comodidad por 4 a 6 semanas.

-Ejercicios de columna cervical son recomendados por la mayoria 2
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semanas después y continuados por 6 a 8 semanas.
Complicaciones

-Mielopatia o empeoramiento de los sintomas neurologicos

‘TC de columna cervical inmediata es mandatoria para determinar si la
lamina se cerrd por posible mal colocacion de los espaciadores o la fijacion. Otra
posibilidad es la fractura de la placa de titanio. En general se realiza laminectomia
cervical con o sin fijacion y fijacion a las masas laterales para abordar estos
problemas.

-Paralisis de C5 ( usualmente ocurre 1 a 3 dias posterior a la cirugia y se
presenta con debilidad del deltoides y dolor en el hombro). Se recomienda terapia
fisica, muchos de los pacientes tardan hasta 1 afio para recobrar la funcién motora.

-Cervicalgia (generalmente tratado con terapia fisica o ejercicios de
columna cervical ~ 1 afio.

-Infeccion de la herida o dehiscencia

-Inestabilidad cervical

-Cifosis

Perlas en el manejo

-Clave en larealizacion de la laminoplastia cervical

-Seleccion del paciente (evitar usar esta técnica en pacientes con cifosis
cervical o con inestabilidad preoperatoria)

‘Preservarlos ligamentos interespinosos

‘Asegurarse de realizar el canal del lado cerrado cerca a la masa lateral para
permitir la apertura satisfactoria del canal espinal.

‘Los ejercicios para cervicalgia son de gran utilidad para tratar el dolor
cervical postquirurgico, lo cual es muy comun posterior a este procedimiento.

Uniones gap carcinoma-astrocito promueven las metastasis cerebrales mediante
latransferencia de cGAMP

(Carcinoma-astrocyte gap junctionspromotebrainmetastasisbycGAMP transfer.)

Chen Q1, Boire A1,2, Jin X1, Valiente M1, Er EE1, Lopez-Soto A1, Jacob LS1, Patwa R1, Shah H3, Xu K4,
Cross JR3, Massagué J1.

1CancerBiology and GeneticsProgram, Memorial SloanKetteringCancer Center, New York, New York 10065,
USA.

2Department of Neurology, Memorial SloanKetteringCancer Center, New York, New York 10065, USA.
3Donald B. and olism Center, Memorial SloanKetteringCancer Center, New
York, New York 10065, USA.

4Molecular Cytology Core Facility Memorial SloanKetteringCancer Center, New York, New York 10065, USA.

Las metastasis cerebrales representan una fuente importante de morbilidad y
mortalidad en multiples canceres, y se caracterizan por mayor resistencia a la
quimioterapia. En este reporte, los investigadores definen el papel del tipo celular mas
abundante en el cerebro, el astrocito, en la estimulacién de lasmetastasis cerebrales.
Para esto, demuestran que las células cancerigenas de mamay pulmén de humanos y
ratones expresan protocaderina 7 (PCDH7), la cual promueve el ensamblaje de las
uniones gap carcinoma-astrocitocompuestasde conexina 43 (Cx43). Una vez acoplado
con la red de uniones gap de los astrocitos las células cancerigenas utilizan estos
canales para transferir el segundo mensajero cGAMPa los astrocitos, activandola via
STING vy la producciénde citocinas inflamatorias comointerferon-a (IFNa) y factor de
necrosis tumoral (TNF). Como sefiales paracrinas, estos factores activan las vias
STAT1 y NF-kB en las células metastasicas cerebrales, reforzando de esta manera el
crecimiento tumoral y la quimioresistencia.

Concluyeron que los moduladores de uniones gap biodisponibles al ser administrados
oralmente meclofenamatoytonabersatrompen este circuitoparacrino, y su estudio es
una prueba de que estos farmacos podrian ser utilizados para tratar metastasis
cerebrales establecidas.Nature. 2016May 18;533(7604):493-8.

REFERENCIABIBLIOGRAFICA
E. SanderConnolly, Jr. (2010) Fundamentals of Operative Techniques in Neurosurgery Thieme; Edicion:
2nd edition.
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Hemicraniectomia descompresiva: predictores de prondstico funcional en
pacientes con evento vascular cerebral isquémico
(Decompressivehemicraniectomy: predictors of functionaloutcome in

patientswithischemicstroke.)

Daou B1, Kent AP2, Montano M2, Chalouhi N1, Starke RM3, Tjoumakaris S1,Rosenwasser RH1, Jabbour P1.
1Department of NeurologicalSurgery, Thomas Jefferson University and Jefferson Hospital forNeuroscience,
Philadelphia;
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2SidneyKimmel Medical College, Thomas Jefferson University, Philadelphia, Pennsylvania; and.
3Department of NeurologicalSurgery, University of Virginia HealthSystem, Charlottesville, Virginia.

Los pacientes que presentan eventos vasculares cerebrales isquémicos que afectan
grandes territorios pueden desarrollar edema cerebral intratable que los pone en riesgo
de muerte a menos que se les realice alguna intervencién. En este estudio, los autores
identifican predictores del pronéstico para hemicraniectomia descompresiva (DH), en
evento vascular cerebral isquémico.

Para identificarlos realizaron una revision retrospectiva de registros médicos electronicos
de 1624 pacientesdel 2006 al 2014. Seleccionaron sujetos con DH secundaria a ictus
isquémico que afectd la arteria cerebral media, la arteria carétida interna, o ambas.
Identificaron noventa y cinco individuos. Realizaron analisis univariados y multivariados
para una serie de variables clinicas en relacion con el resultado funcional segun la escala
modificada de Rankin (mRS). El resultado clinico lo evaluaron a los 90 dias y al final del
seguimiento (duracion media 16,5 meses).

Encontraron que la mRSmedia a los 90 diasy al final del seguimiento post-DH fue de 4.
Observaron buen resultado funcional en el 40 % de los pacientes alos 90 dias y en el 48
% de los pacientes al final del seguimiento. La tasa de mortalidad a los 90 dias fue del
18% vy al final del seguimiento de 20 %. Los analisis univariados identificaronuna mayor
probabilidad de resultado funcional pobre (escalas mRSde 4-6) en pacientes con
antecedentes de ictus (OR 6.54 [95% 1C1.39-30.66]; p = 0.017), pico de la desviacion de
la linea media (MLS) > 10 mm (OR 3.35[95% IC 1.33-8.47]; p = 0.011), o antecedente de
infarto del miocardio (OR 8.95 [95% IC1.10-72.76]; p = 0.04). Los analisis multivariados
mostraron tasas elevadas de resultado funcional pobre asociadas con antecedentes de
ictus (OR 9.14 [95% IC 1.78-47.05]; p = 0.008), MLS > 10 mm (OR 5.15[95% IC 1.58-
16.79; p = 0.007), antecedentes de diabetes (OR 5.63 [95% IC 1.52-20.88]; p = 0.01),
tiempo entre el inicio delictus ylaDH (OR 1.32[95% IC 1.02-1.72]; p = 0.037), y evidencia
de dilatacion pupilar previa a la DH (OR 4.19 [95% IC 1.06-16.51]; p = 0.04). Los
pacientes con infarto que afectaron el hemisferio dominante tuvierontasas mas altas de
resultado funcional desfavorable a los 90 dias (OR 4.73 [95% IC 1.36-16.44]; p = 0.014),
pero al final del seguimiento, la dominancia cerebral no se relacion6 significativamente
con el resultado (OR 1.63[95% IC 0.61-4.34]; p =0.328).

Concluyeron que los antecedentes de evento vascular cerebral, la diabetes, el infarto de
miocardio, pico de la MLS > 10 mm, aumento de la duracién del inicio del evento vascular
cerebral y la DH, and presencia de dilatacion pupilar antes de la intervencién se asociaron
con peor resultado funcional.J Neurosurg. 2016 Jun 124(6):1773-9.

pacientes con pseudoartrosis cervical anterior sintomatica

Para ello revisaron los registros médicos de pacientes que se sometieron a la fusién
cervical posterior con CIS para la pseudoartrosis sintomatica después de discectomia
cervical anterior y fusién.Revisaron las medidas de resultado estandarizadas como la
escala visual analoga(VAS) para el dolor de cuello y brazo,el indice de discapacidad
cervical (NDI), y las radiografias cervicales laterales en bipedestacion.

Encontraron 19 pacientes con pseudoartrosis cervical sintomatico. Los sintomas
preoperatorios incluyeron dolor cervical o del brazo refractario. El seguimiento promedio
fue de 20 meses (rango, 12-56 meses). Observaron una mejoria en la VAS para el dolor
de cuello (p <0.004), dolor en el brazo radicular (p<0,007), y la escala NDI (p< 0,06)
después de la cirugia, con el 83 %, 72 % y 67 % de los pacientes que mostraron una
mejoria en su VAS del dolor cuello, VAS de dolor en el brazo, y en el NDI,
respectivamente. La tasa de fusion fue alta, con fusion en todos los niveles tratados por
pseudoartrosis. Hubo una pequefia mejoria en la lordosis cervical (diferencia media, 2 +
5.17 °; p = 0.09) y empeoramiento leve de eje vertical sagital de C2-7 después de la
cirugia (diferencia media, 1.89 +7,87 mm; p=0.43).

Concluyeron que el CIS proporciona una técnica de fusién importante, lo que permite la
colocacién de un aloinjerto en la compresién para la fusiébn cervical posterior en
pacientes con pseudoartrosis cervical anterior. A pesar de que hubo una mejoria en las
medidas de resultados clinicos después de la cirugia, la colocacién del CIS tuvo un
impacto clinicamente significativo sobre la lordosis cervical y eje vertical sagital C2-
7.Neurosurgery. 2016 May;78(5):661-8.

Fusion cervical posterior con espaciadores cervicales interfacetarios en pacientes
con pseudoartrosis cervical sintomatica
(Posterior Cervical FusionUsing Cervical InterfacetSpacers in PatientsWithSymptomatic

Cervical Pseudarthrosis.)
Kasliwal MK1, Corley JA, Traynelis VC1

1Department of Neurosurgery, Rush University Medical Center, Chicago, lllinois.

La fusion cervical posterior con espaciador cervical interfacetario(CIS) es una tecnologia
de aloinjerto novedosa que ofrece el potencial de proporcionar descompresion
neuroforaminal indirecta mientras incrementa simultaneamente la fusion mediante la
colocacién de aloinjerto en el sitio de compresion. En este estudio los autores analizaron
los resultados clinicos y radiolégicos después de la fusion cervical posterior con CIS en
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Un nuevo dispositivo anclado subcutaneamente para asegurar catéteres de LCR
externos: Nuestra experiencia preliminar
(A new subcutaneouslyanchoreddeviceforsecuringexternal CSF catheters:

Ourpreliminaryexperience.)

Frassanito P1, Massimi L2, Tamburrini G2, Pittiruti M3, Doglietto F4, Nucci CG4, Caldarelli M2

1Pediatric Neurosurgery, CatholicUniversity Medical School, Rome - ltaly. Electronicaddress:
paolo.frassanito@gmail.com.

2PediatricNeurosurgery, CatholicUniversity Medical School, Rome - Italy.

3Department of Surgery, CatholicUniversity Medical School, Rome - Italy.

4NeurosurgeryUnit, Department of medical and surgicalspecialities, radiologicalsciences and, publichealth,
University of Brescia, Brescia - Italy

La dislocacion o remocion accidental son complicaciones conocidas de drenaje de
liquido cefalorraquideo (LCR) externo en la practica clinica diaria, aunque no se dispone
de datos sobre la incidencia de estas complicaciones en la literatura cientifica hasta
ahora. SecurAcath® (Interrad Médica) es un dispositivo anclado por via subcutanea,
recientemente adoptado para la fijacion de catéteres venosos centrales, conocido por
ser muy eficaz (y rentable) para reducir el riesgo de desprendimiento del catétery/ola
remocioén accidental. En este estudio, los autores presentansu experiencia preliminar
con el uso de SecurAcath® para asegurar el drenaje de LCR, ya sea ventricular o
espinal, alapiel

Para ello, utilizaron SecurAcath® en 29 pacientes consecutivos (edad 3 semanas -16
afios). El dispositivo lo utilizaronen 25 catéteres ventriculares (un paciente recibi6é dos
catéteres en el mismo procedimiento por absceso cerebral bilateral) y 5 drenajes
espinales. Periodo en elsitio varié de 1 a 4 semanas. No observaron complicaciones
relacionada con el uso del dispositivo,ni hubo casos de dislocacién o remocién
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accidental del catéter. El procedimiento de extraccion fue facil. El dispositivo probé su
utilidad también en tres casos que requirieron un ajuste de la longitud del catéter.
Concluyeron que,en su experiencia SecurAcath® es un dispositivo seguro y eficaz para
asegurar catéteres de drenaje de LCR externos a la piel, con varias ventajas relevantes:
su colocacion y mantenimiento son faciles; puede permanecer en el lugar durante toda la
duracion del catéter; permite una antisepsia mas completa del sitio de salida, reduciendo
asi complicaciones locales en la piel; y elimina el riesgo de lesiones por pinchazo
relacionados con la sutura.WorldNeurosurg. 2016 May 27. pii: S1878-8750(16)30319-9.

Previniendo |a (dea Suicida

en Madicos Infernos

Jorge Alejandro Rochin Mozqueda
Roherto Mares Pais

Vasoespasmo en el dopler transcraneal es predictivo de isquemia cerebral tardia
en hemorragia subaracnoidea aneurismatica: una revisiéon sistematica y Meta
analisis

(Vasospasmontranscranial Doppler ispredictive of delayed cerebral ischemia in

aneurysmalsubarachnoidhemorrhage: a systematicreview and meta-analysis.)
Kumar G1, Shahripour RB1, Harrigan MR1,2

1ComprehensiveStroke Center, Department of Neurology.

2Department of Neurosurgery, University of Alabama at Birmingham, Alabama.

Actualmente se desconoce el impacto que tiene la evidencia de vasoespasmo detectado
mediante doppler transcraneal (TCD) en los resultados clinicos de pacientes después de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica (aSAH). Se sabe que elvasoespasmo puede
originar isquemia cerebral tardia (DCI) y pobres resultados. Los autores realizaron por
ello esta revision sistematica y meta -analisis para evaluar el valor predictivo de
vasoespasmo en la DCI, diagnosticado mediante TCD.

Para ello, realizaron una busqueda de la palabras claves y términos
“subarachnoidhemorrhage,” “aneurysm,” “aneurysmal,” “cerebral vasospasm,”
“vasospasm,” “transcranial Doppler,” and “TCD.” Sensitivities, specificities, and positive
and negativepredictivevaluesen MEDLINE, Scopus, the Cochrane trial register, y
clinicaltrials.gov. y fueron agrupados por elmodelo de efectos aleatorios deDerSimonian
y Laird.

Diecisiete estudios (n = 2870 pacientes) cumplieron los criterios de inclusion. La cantidad
de varianza atribuible a la heterogeneidad fue significativa (I (2) > 50 %) para todas las
sintesis. Ningun estudio reporté el impacto de la evidencia del vasoespasmo en el TCD
sobre el resultado funcional o la mortalidad.La evidencia de vasoespasmo en TCDse
encontré altamente predictiva de la DCI. Las estimaciones agrupadas para el diagnostico
del vasoespasmo en TCD (para DCI) fueron sensibilidad del 90 % (intervalo de confianza
[1C]95 % del 77 % -96 %), especificidad del 71% (IC 95%: del51 % -84 %), valor predictivo
positivo del 57% (1C 95 % 38 % -71 %), y el valor predictivo negativo 92 % (IC 95 % 83 % -
96 %).

Concluyeron que la evidencia de vasoespasmo en TCD es predictivo de DCI con gran
precisiéon. Sin embargo, aunque la alta sensibilidad y valor predictivo negativo hacen que
el TCD sea dispositivo de monitoreo ideal, no es un estandar obligatorio de cuidado en
laaSAH aneurismética debido a la escasez de evidencia sobre la evolucion clinica, a
pesar de la recomendacion de las guias nacionales. Se necesitan ensayos aleatorios de
alta calidad que evallen el impacto de la monitorizacién con TCD centrados en el
paciente y con resultados importantes parael médico. J Neurosurg. 2016
May;124(5):1257-64.
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linternado de pregrado es la etapa en la cual los estudiantes de medicina tienen la oportunidad de
poner a prueba los conocimientos tedricos y practicos que adquirieron a lo largo de su camino por la
carrera de medicina, asi como de desarrollar destrezas y habilidades que servirdn paratoda la vidaal
gjercer la profesion. Posteriormente, los médicos residentes navegan por el océano del conocimiento
teniendo como meta el convertirse en médico especialista. Sin embargo, estas etapas de formacion
pueden resultaragotadoras, fisicay mentalmente, 0 incluso destructivas.
Recientemente, se ha publicado un estudio por parte del Dr. Constance Guille et al, perteneciente a la
Universidad de Medicina de Carolina del Sur, EUA, donde a través del uso de la terapia cognitivo
conductual enlinea (TCC-L) se han reducido los pensamientos suicidas en un 60% en médicos internos.
De forma paralela, en un trabajo de Christensen et al, se demuestra que los médicos jovenes pueden ser
“inoculados” durante el internado con conocimiento y habilidades que los hagan resistentes al estrés, la
depresion, y laideacion suicida que resulta deello.

Se sabe ya desde hace tiempo que las tasas de suicidio entre los médicos, especialmente entre

las mujeres, son mayores que en la poblacidn general. Asitambién, los factores de riesgo para el suicidio
son principalmente el estado de dnimo unipolar o bipolar y trastornos por uso de sustancias.
En palabras de Daniel Goleman, la depresion es un estado de animo que tiende a perpetuarse y una vez
que el tren de los pensamientos depresivos se ha puesto en marcha, resulta muy dificil detenerlo. Por lo
que la depresion complica la vida de los médicos jovenes. Este ente irrumpe el suefio, engendra y
amplifica discapacidades cognitivas. Ademas de ser precursor del suicidio, con aproximadamente 1
médico muriendoa causa de la depresion cada dia.

Como respuesta, algunas escuelas de medicina y centros académicos de la salud han
implementado reformas que buscan sensibilizar a los alumnos acerca de este tema, por medio de
material grafico, uso de instrumentos de cribado y educacion sobre el manejo del estrés y como conseguir
ayuda. Estas instituciones reconocen la necesidad de la educacion precoz y sefialan el estigma que existe
como barrera para la busqueda de ayuda. Otras limitantes que tienen muchos de los estudiantes y
médicos jovenes, se relacionan con asuntos sociales, financieros y de disponibilidad de tiempo, también
incluyéndose la confidencialidad, la obtencion de lalicencia para ejercer y remisiones clinicas.

Por lo tanto, la TCC-L de Guille et al, pretende ser una alternativa para la disolucion de las
barreras previamente mencionadas. Esta terapia consiste en sesiones semanales por internet que
ensefian al estudiante a comprender la relacion entre sus pensamientos, emociones y comportamiento
paraidentificar emocionesimprecisas, irrealistas 0 negativas, ademas de proporcionar estrategias parala
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solucion de problemas. Otras ventajas que tiene esta opcion son evitar las preocupaciones que pudieran
surgir de la terapia cara a cara, asi como el potencial de escalabilidad al implementarse en los miles de
médicos que comienzan el internado cada afio.

Guille et al han contribuido con la primera observacion experimental controlada sobre la
eficacia de un enfoque basado en el aprendizaje para reducir el riesgo de la ideacion suicida en médicos.
Especificamente, solo 12 de cada 100 internos asignados a tomar la TCC-L tuvieron una idea suicida,
mientras que los médicos internos asignados al grupo control tuvieron una incidencia del 21.2%. Estos
datos son firmemente consistentes con la eficacia de este método de prevencion.

De caraal futuro, se puede anticipar que a medida que le demos laimportancia necesariaa una
vida balanceada y al autocuidado, ademas de que como médicos adoptemos estrategias de salud que
promuevan el bienestar propio, el paciente también se vera beneficiado.

Fuentes:

. Guille ¢, Zhao Z, Krystal J, Nichols B, Brady K, Sen S. Web-Based Cognitive Behavioral Therapy Intervention for the
Prevention of Suicidal Ideation in Medical Interns: A Randomized Clinical Trial. JAMA Psychiatry. 2015;72(12):1192-1198.
do0i:10.1001/jamapsychiatry.2015.1880.

2. Reynolds CF, [Il. Preventing Suicidal Ideation in Medical Interns. JAMA Psychiatry. 2015;72(12):1169-70.
doi:10.1001/jamapsychiatry.2015.2112.

3 SN. 'Cuando entras te olvidas de la familia y los amigos'. Periddico Informador, Guadalajara, Jalisco a 14 de mayo,
2016.

@ PREGUNTAS Y RESPUESTAS
PARA EL RESIDENTE

Ivan Segura Duran.

@ 1.-;Doénde selocaliza el Area motora en relacién con el craneo?
Selocaliza4 a5.5 cmdetras de la sutura coronal.
® 2.- ;Qué punto de referencia externo en el craneo marca el margen lateral de la cresta
esfenoidal y la fisura silviana?
El pterion.
@ 3.-;En qué parte de lamandibula tiene su insercion el musculo temporal?
El proceso coronoides de la mandibula.
@ 4.- ;Qué musculo de la masticacion cruza el ducto parotideo?
El musculo masetero.
@ 5.-;Cualfosa craneana es lamas grande?
La fosa craneana posterior, la cual es también las mas profunda de las tres fosas craneanas.
® 6.-;Cuales son los limites del triangulo suboccipital?
El tridngulo suboccipital es una region limitada por los siguientes 3 miisculos
Superior y medialmente por el recto posterior mayor de la cabeza
Superior y lateralmente por el oblicuo superior
Inferior y lateralmente por el oblicuo inferior
©® 7.-;En un acceso lateral distal, es de ayuda el palpar y conocer la localizacion del
proceso transverso del atlas, entre cuales puntos de referencia pueden palparse los
procesos transversos del atlas?
A través de la piel entre el proceso mastoideo y el dngulo mandibular.
@ 8.-;Qué suturas componen al asterion?
La sutura lambdoidea, parietomastoidea y occipitomastoidea. Es un punto de referencia
importante para definir la mitad inferior de 1a unién de los senos transversos y el sigmoideo.
® 9.-;Qué huesos compone el septum nasal 6seo?
Lalamina perpendicular del etmoides y el vomer.
® 10.-;Cuales son los compartimientos del foramen yugular?
Pars venosa (posterolateral) la cual contiene el seno sigmoideo, el bulbo yugular y el par
craneal X, XI.
Pars nervosa (anteromedial) que contiene el par craneal IX y el nervio de Jacobson
® 11.- ;Qué estructuraatraviesa el nervio abducens al entrar al seno cavernoso?
El canal de Dorello
@ 12.-;Qué estructuras atraviesan el meato aciistico interno?
Elnervio facial VII, el vestibulococlear VIIl y la arteria laberintica.
® 13.-;Cuales son las porciones mayores del hueso temporal?
Laporcién petrosa y escamosa.
® 14.-;Lalamina cribiforme es parte de que hueso?
El etmoides.
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