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Con profunda satisfacción presentamos
el primer número de Neuroeje, publica·
ción que viene a cristalizar los sueños de
Neurólogos y Neurocirujanos, empeña­
dos en garantizar un más efectivo medio
de comunicación científica y gremial
entre los miembros de la Asociación
Costarricense de Ciencias Neurológicas,
así como entre ésta y otras organizacio­
nes afines. El modesto paso que hoy
damos de ninguna manera satisface to­
das nuestras aspiraciones; significa el
inicio de un largo camino de perfeccio·
namiento y ampliación del espectro que
idealmente debería tener una publica­
ción de esta naturaleza. El formato que
hemos escogido incluye una sección edi·
torial, otra de revisión de temas, artícu­
los originales, resúmenes bibliográficos y
noticias de interés para los miembros de
la Asociación. El consejo editorial pero
manercerá atento a las recomendaciones
de cambio que tiendan a modificar a­
queHo que la experiencia demuestre de·
ba mejorarse, en un afán de superación
permanente.
Hemos querido destacar en esta ocasión
la trascendencia de la tomografía axial
computarizada, como uno de los avan­
ces más importantes en materia de diag­
nóstico, desde el descubrimiento mismo
de los Rayos X. El esfuerzo que ha rea·
lizado el país al adquirir equipos mo·
demos que le permiten mantenerse al
día en los avances de diagnóstico por
técnicas no invasivas, será retribuido con
creces cuando sea evidente la disminu­
ción de períodos de internamiento, la
dramática caída en la morbilidad y mor­
talidad, así como la extraordinaria pre­
cisión en la localización de patologías
que otrora pasaban desapercibidas o se
detectaban tardíamente, a un alto costo
económico y humano. Con este propó'
sito solicitamos a los encargados de los
respectivos servicios, presentar sus pri·
meras experiencias que orgullosamente
publicamos y que hablan por sí mismas.

Para garantizar el éxito futuro de este
esfuerzo, necesitamos del entusiasmo y
cooperación de todos los colegas que,
con sus contribuciones de material
científico, alimenten esta revista. Segu­
ros estamos de contar con su apoyo
permanente.

Dr. Alvaro Fernández Salas

EXPERIENCIA DEL
PRIMER ANO DE

TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTADA EN EL
HOSPITAL MEXICO

Dra. Grace Curling R., Dr. Jaime Fernán­
dez C.
Departamento de Radiología.

RESUMEN:

Se analiza el trabajo realizado en el pri­
mer año de la Tomografía Axial Compu­
tada del Hospital México. En este lapso
se efectuaron 1.572 estudios de cabeza:
1.092 del Hospital México (69 % 1 y 480
del Hospital Calderón Guardia (31 % l.
Las edades fluctuaron entre 2 meses y 95
años. La distribución por sexo fue de un
60 % en hombres y un 40 % en mujeres.
Entre la patología más frecuente consigo
nada están las atrofias con un 15 % para el
Hospital México y un 15.20 % para el
Hospital Calderón Guardia, el trauma en·
cefalocraneano con un 10.53 % para el
Hospital México y un 4.58 %para el Has·
pital Calderón Guardia y tumores con un
7.96 % para el Hospital México y un
9.78 % para el Hospital Calderón Guar­
dia. Un 60 % de los estudios se efectua·
ron en pacientes ambulatorios de la Con­
sulta Externa. La morbimortalidad del
procedimiento fue nula.

INTRODUCCION:

El desarrollo de la Tomografía Axial
Computada (T.A.C.) por Hounsfield y su
introducción en la Clínica por Ambrose,
ha tenido un efecto profundo en la prác­
tica de las ciencias neurológicas. Este
procedimiento es dentro de la radiología,
tan sólo comparable con el descubrimien­
to de los Rayos X.

El trabajo de Hounsfield, físico inglés, se
basó en parte en principios desarrollados
por Eldendorf, radiológo americano,
quien en 1961 no pudo desarrollar sus te·
orías debido a las limitaciones en el cam·
po de la computación. Hounsfield com­
binó la tecnología de la computación mo­
derna con otros nuevos inventos e hizo
posible la construcción en 1972, de la
primera unidad de la casa E.M.1. (1 nglate­
rral. Mientras que los primeros equipos

se limitaron a investigaciones de cabeza
en cortes axiales, dos años más tarde los
nuevos equipos permitían el estudio de
cualquier segmento del cuerpo en cortes
axiales y coronales.

Cormack físico sudafricano, en forma
independ'iente, desarrolló un procedi­
miento similar al de Hounsfield y en 1979
ambos científicos compartieron el Premio
Nobel de Fisiología y Medicina por sus
trabajos.

Este método se basa en el análisis mate·
mático de la absorción de los Rayos X,
procedente desde diferentes ángulos, al
atravesar los tejidos. Con el concurso de
una computadora se logra la reproducción
de un corte axial, que permite la diferen­
ciación cuantitativa de los tejidos a un
grado imposible de alcanzar por métodos
radiológicos convencionales. La T.A.C.
es 100 veces más sensible que la radiolo­
gía convencional, lo que conlleva una
menor dosis de radiación. En el caso de
un estudio completo de cabeza corres­
pondería a 1/3 de la dosis que se recibe
durante una placa lateral de cráneo. A
demás de esta ventaja, es un procedimien¡
to no invasivo con escasa morbilidad aso!,
ciada.

En este informe preliminar se analiza el
trabajo realizado durante el primer año de
funcionamiento de la T.A.C. del Hospital
México, del 12 de octubre de 1981 hasta
el 11 de octubre de 1982.

MATERIAL Y METODO:

Los estudios se realizaron con un tomó­
grafo de tercera generación, GT-T 7800,
de la casa General Electric. Se efectuaron
cortes axiales y coronales de 10, 5 Y
1.5 mm. de grosor de acuerdo a la patolo­
gía en estudio. Los medios de contraste
usados fueron Conray 60 e Hipaque 75,
en infusión, a una dosis de 19r/Kgr de pe­
so.

Los pacientes fueron referidos de los hos­
pitales Calderón Guardia (H.C.G.1 y del
(H.M.1 con sus respectivas áreas de atrac­
ción.

RESULTADOS Y DISCUSION:

Se realizaron 1.572 estudios de la cabeza
y 281 del cuerpo. Se analizan en esta o­
portunidad únicamente los estudios de
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El desglose por patología de ambos hospi­
tales puede verse en los cuadros 1 y 2.

El porcentaje de estudios normales fue de
26.5 % para el Hospital México y 35.8 %
para el Hospital Calderón Guardia. Estos
porcentajes hacen ver que en un número
importante de pacientes no fue necesario
efectuar procedimientos invasivos que lIe·
van morbilidad asociac!a, para verificar la
ausencia de patología intracraneana im­
portante. Sin embargo, debemos enfati­
zar dado el alto costo de este estudio, la
necesidad de tratar de disminuir el por­
centaje mediante una valoración clínica
preliminm.

Los tumores se dividieron en tres catego­
rías: A: primarios cuyo diagnóstico se
hizo por medio del T.A.C., B: tratados en
los cuales se investiga recidiva. C: Los
que desarrollan en senos paranasales. Los
porcentajes fueron los siguientes: en el
Hospital México 6.41 % para lesiones pri­
marias no tratadas, 1.37 % recidivas y
0.18 % para tumores de senos paranasales.
En el Hospital Calderón Guardia la pato­
logía tumoral se dividió en 9.16 % para la
primara categoría y 0.62 %para las recidi·
vas.

Las atrofias correspondieron en un 15.5%
al Hospital México y un 15.20 %al Hospi·
tal Calderón Guardia. Este grupo com­
prende tanto los pacientes cuya sospecha
diagnóstica fue de atrofia, así como aqué·
1I0s en los cuales ésta fue un hallazgo ca­
sual. Debe señalarse que un buen núme­
ro de estos pacientes procedieron del
Hospital Nacional Psiquiátrico.

El trauma tuvo un porcentaje de 10.53 %
para el Hospital México y de 4.58% para
Hospital Calderón Guardia. La diferencia
que existe entre ambos hospitales es ex­
plicable si consideramos que debido a la
distancia que existe entre nuestro centro
y el Hospital Calderón Guardia, algunos
de los pacientes debido a su estado de
gravedad no pudieron ser trasladados.

En los estudios realizados por patología a
nivel silla turca en el Hospital México co·
rresponde a un 1.92 %anormales y 8.33%
patológicos en tanto que para el Hospital
Calderón Guardia 1.25%normales y 5.20%
patológicos.

A.V.C. Los casos aquí incluidos como
prenden aquellos pacientes con infartos
cerebrales recientes y aquellos en los cua·
les esto fue un hallazgo casual. Se agru-

Hidrocefalia: 5.67% para el Hospital Mé·
xico y 4.37% para el Hospital Calderón
Guardia. Aqu í se incluyeron tanto hidro­
cefalias tumorales como no tumorales,
tratando de no incluir aquí dilataciones
ventriculares relacionadas con atrofia
subcortical.
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DIAGNOSTICO

TOTAL 1.092

NORMAL ln
ATROFIA 73
TRAUMA 22

RECIDIVA 3
TUMOR CRANEO 44

SENOS O
HIDROCEFALIA 21
INFARTOS (A.V.C,) 27
COLUMNA o
H.S.A. 2
ABSCESO 2
PATOLOGIA NO CODiFICADA 20
MISCELANEOS 24
M.A.V. 4
CALCIFICACIONES 22
SILLA NORMALES 6

PATOLOGICAS 25
METASTASIS 1
ORBITAS NORMALES 3

PATOLOGICAS 6
METRIZAMIDA o
DOBLES LESIONES 14
TRIPLES LESIONES o

2 ESTUDIOS 18
PACIENTES 3 ESTUDIOS 2

4 ESTUDIOS 1

*M.A.V. Malformación arteriovenosa

** H. S.A. Hemorragia subaracnoidea

HOSPITAL MEXICO

CUADRO No. 1

PERIODO: 12-10-81 3111·10-82

DIAGNOS Tleo Ne. PTES. PORC.

NORMAL 290 26.5
ATROFIA 170 15.5
TRAUMA 115 10.53

RECID!V 15 1.37

TUMOR CRANEO 70 6.41
SENOS PARA 2 0.18

~IIDROCEFALlA 62 5.67
iNFARTO A.V.C. 58 5.31
COLUMNA 15 1.37
.. H.S.A. 9 0.82
ABSCESO 5 0.45
PATOLOGIA NO CODIFICADA 3 0.27
M1SCELANEOS 39 3.57
·M.A.V. 19 1.73
CALCIFICACIOI~ES 32 2.93

NORMALES 21 1.92
SILLA

ANORMAL 91 8.33
METASTASIS 21 1.92

ORBITAS NORMALES 2 0.18
PATOLOGICAS 6 0.54

METRIZAMIDA 1 0.09
QUISTES PORENCEFALlCOS 3 0.27
HIGROMAS 4 0.36
DOBLES LESIONES 41 3.75
TRIPLES LESIONES 3 0.27

2 ESTUDIOS 53 4.85
PACIENTES 3 ESTUDIOS 11 1

CON 4 ESTUDIOS 2 0.18

HOSPITAL CALDERON GUARDIA

GRAFICA No. 2

Las edades fluctuaron entre 2 meses y 96
años, como puede verse en las gráficas 1 y
2.

cabeza y columna, correspondiendo
1.092 al H.M. para un 69 % Y 480 al
H.C.G. para un 31 % .

En esta gráfica no se incluye los pacientes
indocumentados ni aquellos cuyo número
de asegurado es alfabético.

Los Hospitales a los cuales damos servi·
cios son predominantemente de adultos y
de allí el escaso número de pacientes me­
nores de 10 años.
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pan aquí también aquellos con hemorra­
gias cerebrales de tipo hipertensivo. Los
porcentajes fueron de 5.31 % Y5.62 %

para los hospitales México y Calderón
Guardia respectivamente.

En estudios de columna obtuvimos tan
sólo un 1.37 %. Cabe aclarar que hasta el
momento no hemos podido obtener una
buena resolución del equipo para una me­
jor evaluación de la médula. Sobre todo
en la región cervical.

Los casos de H.S.A. ocuparon 0.82 % para
el Hospital México y 0.41'~ p.ara el Hos­
pital Calderón Guardia. El ixoio porcenta­
je de hallazgos patológicos obedece a que
gran número de estos pacientes, presenta­
ron una T.A.C. normal y fueron incluidos
en ese grupo. Se incluyeron solamente
los pacientes que por lo precoz del exa­
men tenían sangre en el espacio subarac­
noideo, complicación del cuadro (hema­
tomas intraparenquimatosos o sangre in­
traventricular), y aneurismas grandes.

Abscesos: 0.45% para el Hospital México
y 0.41 % para el Hospital Calderón Guar­
dia. Con este rubro se incluyeron tanto
los abscesos bien constituidos como o­
tros casos de infección intracraneana (ce­
rebritis, meningitis).

En patología no codificada, hubo 3 pa­
cientes (0.27% ) del Hospital México y 20
pacientes (4.16 % ) del Hospital Calderón
Guardia. Corresponden en su mayoría a
traumatizados que fue necesario interve­
nir de emergencia y algunos casos de tu­
mor cerebral que mostraban signos de hi­
pertensión intracraneana y marcado des­
plazamiento de la línea media operados
de inmediato.

Misceláneos: Ocupó un 3.57 % para el
Hospital México y un 5 % para el Hospital
Calderón Guardia. Se incluyen aquí pa­
cientes con variantes anatómicas (cavum
septum pelúcidum), pseudo tumor cerebri
y algunos casos cuyo diagnóstico no fue
claro hasta el momento de esta revisión.

En términos aproximados el 40 % de los
estudios fueron realizados en pacientes
intrahospitalarios, en su mayoría trauma­
tizados o con signos clínicos de hiperten­
sión intracraneana y el otro 60 % a pa­
cientes de la Consulta Externa.

Un 60% correspondió al sexo masculino y
el 40% al sexo femenino.

CONCLUSIONES:

La T.A.C. ha sido un método de gran a­
yuda en el diagnóstico de los cuadros

neurológicos, no sólo porque permite un
diagnóstico precoz, sino porque no encie­
rra en sí morbilidad asociada.

Un 69 % de los estudios realizados se efec­
tuaron en pacientes del Hospital México y
un 31 % en pacientes del Hospital Calde­
rón Guardia.

Los porcentajes de estudios normales
(26.5 % para el Hospital México y de un
35.8% para el Hospital Calderón Guardia)
nos demuestra que con este método se e­
vitó a un número considerable de pacien­
tes el ser sometidos a otros procedimien­
tos neuroradiológicos de tipo invasivo.

Un buen porcentaje de Jos casos de atro·
fia procedieron del Hospital Nacional Psi­
quiátrico, lo que guarda relación con el
tipo de pacientes que se manejan en esta
Institución, debido a que el valor econó­
mico de este procedimiento es elevado,
debe tratar de hacerse una buena selec­
ción de los pacientes.

Revisión de temas:

DISQUINESIA TARDIA
Resumen de la sesión clínica de la
Asociación Costarricense de Ciencias
Neurológicas, presentada en el
Hospital Nac. Psiquiátrico, Dic. 1982

Dr. Alvaro Fernández S.

Por muchos años han sido bien conoci­
dos ios efectos secundarios extrapirami­
dales que ocurren en pacientes suscepti­
bles, sometidos a tratamiento con dro­
gas neurolépticas (antípsicóticos). Entre
éstos, más comúnmente se citan las dis­
tonías aguadas, la acatisia y el parkinso­
nismo. La primera de estas complica­
ciones ha sido siempre considerada co­
mo evidencia de hipersensibilidad al
fármaco, por tanto no relacionada a la
dosis, y piedominando en pacientes jó­
venes. la acatisia y el parkínsonismo
por el contrario, son más comunes en
grupos de mayor edad y tienen correla­
ción con la dosis y el tiempo de admi­
nistración de la c;lroga.

En el último decenio se ha puesto énfa­
sis en un nuevo síndrome de caracterís­
ticas clínicas bien definidas y que ha re­
cibido diferentes denominaciones: insu­
ficiencia extrapiramidal terminal, sín­
drome orofacial, síndrome buco-linguo­
masticatorio, disquinesia persistente y
disquinesia compleja, adoptándose fi­

nalmente el nombre genérico de disqui­
nesia tardía.

Desde el punto de vista clínico este tras­
t"tno del movimiento predomina en
músculos linguales, faciales V masticato­
rios, pero puede incluir en casos más se­
veros, grupos musculares de los 4 miem­
bros en la forma de actividad coreo-ate­
tósica generalizada y a veces severa. La
gran mayoría de casos permanecen cir­
cunscritos a la región oro-facial.

Cualquier neuroléptico es capaz de pro­
ducir la disquinesia y es muy probable
que los tratamientos prolongados ex­
pongan más al paciente. Otro hecho
bien conocido es el que enfermos de e­
dad avanzada y particularmente del sexo
femenino o con lesión cerebral de diver­
sa etiología, representan un riesgo ma­
yor.

Muchas teorías se han esbozado con res­
pecto al síndrome disquinético. Se supo­
ne que el bloqueo de receptores dopami­
nérgicos ejercido por los neurolépticos
puede provocar un importante grado de
hipersensibilidad en aquéllos, desencade­
nando el cuadro ante la acción de canti­
dades normales de Dopamina. Esta hipó­
tesis estaría de acuerdo con el hecho ob­
servado frecuentemente del desencade­
namiento del cuadro clínico, cuando se
suspende o reduce significativamente la
dosis del antipsicótico. También se ha
postulado un mecanismo de hiperproduc­
ción de dopamina como respuesta al blo­
queo de los receptores. Lo cierto es que
una vez desencadenado, el trastorno mo­
tor persiste por meses, años o bien se hace
permanente.

De acuerdo con las teorías anteriormente
expuestas y con la observación clínica, el
tratamiento se ha orientado a la adminis­
tración de fármacos que produzcan de­
pleción de Dopamina (Reserpinal o blo­
queen efectivamente su acción sobre. los
receptores correspondientes (Haloperi·
dol). Ambos fármacos tienden a producir
parkinsonismo dependiendo de la dosis,
tiempo de administ'i"'Gián y sensibilidad
particular del enfermo. Se han expel'i­
mentado además la colina por vía oral,
como precursor de la acetilcolina, y la o­
xiperomida, un fármaco empleado para el
control de la coreo-atetosis en pacientes
parkinsonianos bajo tratamiento del L­
Dopa. En nuestra corta experiencia en el
Hospital Nacional Psiquiátrico hemos en­
contrado de la mayor efectividad el tra­
tamiento con Haloperidol, en dosis indi­
vidualizadas. Generalmente lo emplea­
mos en gotas, aumentando progresiva­
mente hasta el control de los movimien­
tos, pasando a tabletas si la dosis es lo su­
ficientemente alta. En casos muy severos
de coreoatetosis generalizada y violenta,



hemos recurrido a la vía parenteral, con el
objeto de impregnar al paciente en forma
rápida continuando luego la administra­
ción oral. La dosis óptima que controle
la actividad disquinética debe mantenerse
por varias semanas, iniciando luego una
lenta y paulatina reducción observando la
reaparición de movimientos anormales.
El ideal que se persigue es mantener al
paciente libre de movimientos, con la do­
sis más baja posible y con el mínimo de
efecto parkinsoniano.

Es evidente que a pesar de la severidad y
persistencia de los cuadros de disquinesia
tardía el Psiquiatra tendrá que seguir u­
sando' las drogas neurolépticas simple­
mente porque tiene que escoger "entre
dos males". Cabe sin embargo llamar la
atención sobre la importancia clínica de
estas complicaciones, por el uso a veces
indiscriminado de antipsicóticos en pa­
cientes que quizá podrían manejarse con
otro tipo de psicofármacos, sin este riesgo
potencial. En todo caso el uso cuidadoso
de fármacos antipsicóticos, particular.
mente en pacientes añosos y especialmen­
te en mujeres, así como la observación
meticulosa de aparición de los primeros
movimientos linguales para intentar redu­
cir o suspender el tratamiento, pueden
conducir a una significativa retiucción de
los casos de disquinesia tardía.
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El advenimiento de soporte cardio-respi­
ratorio para personas con severas lesiones
cerebrales ha creado en décadas pasadas
alguna confusión con respecto a la deter­
minación de la muerte.

Hoy se reconoce como muerto, a un indi­
viduo cuya pérdida de función cerebral es
completa e irreversible. Para determinar
esta condición se requieren criterios neu­
rológicos confiables.

CRITERIO PARA DETERMINACION
DE MUERTE

A.- Un individuo con cesación irrever­
sible de funciones respiratorias y
circulatorias, está muerto.

1.- La cesación se reconoce por e­
xamen clínico apropiado.

2.- La irreversibilidad es determi­
nada por la Cesación persistente
de funciones durante un perío­
do apropiado de observación
y/o prueba terapéutica.

B.- Un individuo con cesación irrever·
sible de todas las funciones cerebra­
les, incluyendo las del tallo cere­
bral, está muerto.

1.· La cesación se reconoce cuando
la evaluación descubre los ha·
IIazgos de a y b:

a. Funciones cerebrales ausentes
(coma profundo o ausencia to­
tal de respuesta; pueden reque­
rirse E.E.G. y estudios de flujo
cerebral) y

b. Funciones de tallo cerebral au­
sentes (reflejo pupilar a la luz,
corneal, óculo cefálico, óculo·
vestibular, orofaríngeo y respi­
ratorio o apnea!.

Alguna actividad del sistema ner­
vioso periférico y reflejos de nivel
espinal pueden persistir después

de la muerte por el contrario, pos­
turas de decorticación, decerebra­
ción o convulsiones, son incon­
gruentes con el diagnóstico de
muerte.

2.- La irreversibilidad se reCOnOCf.
cuando la evaluación descubre
los hallazgos de a, b y e:

a. La causa del coma está estable­
cida y es suficiente para res­
ponder por la pérdida de fun­
ciones cerebrales, y

b. La posibilidad de recuperar
cualquier función cerebral está
excluida (las condiciones rever­
sibles más importantes son hi·
potermia, sedación, bloqueo.neu­
romuscular y shock!, y

c. la cesación de todas las funciones
cerebrales persiste por un período
apropiado de observación V/o
prueba terapéutica (6 horas cuan­
do se puede confirmar con E.E.G.
y 12 horas en ausencia de este úl­
timo).

CONDICIONES COMPLlCANTES:

A.· Intoxicación por drogas y metabólica
• Intoxicación por drogas es el pro­

blema más serio en la determina­
ción de muerte, especialmente
cuando es múltiple. Investigación
tóxico-lógica es mandatoria.

B.- Hipotermia. No hay criterios para
reconocimiento confiable de muerte
en presencia de hipotermia. Aunque
no es causa común de dificultad
diagnóstica, en caso de duda el único
medio para resolverla es la restaura­
ción de la nonnoternia.

C.' Niños: El cerebro infantil tiene ma­
yor resistencia al daño, comparado
con el adulto. Se debe ser cauteloso
en aplicar criterios neurológicos en
niños menores de 5 años.

D.- Shock: Debe cJidarse la aplicación
de criterios neurológicos en pacientes
en sock, porque la reducción en cir­
culación cerebral pueden hacer poco
confiables el examen clínico V las
pruebas de laboratorio.

Resumió:

Dr. Alvaro Fernández Salas



:RISIS PARCIALES COMPLEJAS
EN CIRCUITO CERRADO DE

TElEVISION y EEG:

ESTUDIO DE 691 ATAQUES
EN 79 PACIENTES

Delgado Escueta AV/ Enrille Bacsal F./
Treiman DM.lVA Southwest Reg.
Epilepsy Cent. VA. Wadsworth Med.
Cent. Los Angeles CA 90073, USA­
ANN. Neurol. 1982, 11/3 (292·300).

Los automatismos de 691 crisis parciales
complejas en 79 pacientes, se estudiaron
en circuito cerrado de televisión y por
E.E.G. Automatismos perseverantes
simples estereotipados, como movimien­
tos de masticación, deglución V coger las
ropas o sábanas, seguidos de una etapa
de visión estable sin movimientos y au­
sencia, se clasificaron como ataques tipo
1. Automatismos ambulatorios, movi­
mientos perseverantes bilaterales de ex­
tremidades superiores e inferiores y mo­
vimientos adversivos tónicos de la cabe­
za y los ojos (o ambos), caracterizó los
ataques tipo 2, en los cuales la visión fija
sin movimientos no se observó. Los a·
taques tipo 3 empezaron con una caída
seguida de confusión, amnesia y recupe­
ración gradual posterior. En algunas cri­
sis tipo 2 y 3 se sospechó inicio en áreas
fuera del lóbulo temporal, mientras los
ataques tipo 1 fueron considerados co­
mo originarios del lóbulo temporal. Es­
·tudios posteriores, usando circuito ce­
rrado de televisión y electrodos profun­
dos, son necesarios para verificar las
sospechas de los autores.

Resumió:

Dr. Carlos A. León B.

CLINICA DE
~RISIS CONVULSIVAS

IN SITU
IMPACTO SOBRE EL BIENES­

TAR DE PACIENTES RETRASA·
DOS MENTALES INSTITUCIO-

NALIZADOS

Wilkinson, l. A.; Murphy, J.V.;
Georgeson, R; D' Souza, B.J.
Arch of Neurol. 1982 - 39:41-43.

De acuerdo con la "Comisión para el
control de Epilepsia y sus consecuen­
cias", las deficiencias más severas en el
tratamiento de pacientes con Epilepsia

existen en las instituciones para retarda­
dos y enfermos mentales. Las crisis re­
currentes son un problema en esta po­
blación V contribuyen de manera signi­
ficativa a la morbilidad y a los proble­
mas de manejo. Pacientes difíciles fre­
cuentemente reciben anticonvulsivos
cuyos efectos secundarios contribuye~
a la letargia y a dificultades motoras.
El uso juicioso de anticonvulsivos mo­
dernos, así como niveles séricos periódi­
cos, a menudo reducen la frecuencia de
las crisis y disminuyen los efectos se­
cundarios indeseables. En 1977 se esta­
bleció una clínica para control de pa­
cientes epilépticos en un hospital para
retrasados mentales de Winsconsin. El
objetivo fundamental de la clínica V del
programa educacional colateral. fue el
de mejorar la capacidad de los pacientes
para funcionar independientemente a
través de un mejor control de las crisis
eliminación de drogas innecesarias ~
disminución de los efectos colaterales de
los anticonvulsivos.

Dos años después los resultados fueron
aparentes con:

1.- Reducción en la practica de poli­
farmacia anticonvulsiva.

2.- Reducción en la frecuencia diaria
de administración de anticonvulsi­
vos.

3.- Un mayor número de drogas cuyas
concentraciones séricas fueron a­
propiadas.

4.- Reducción en el uso de drogas sico­
trópicas.

5.- Ganancia en peso.

6.- Disminución de lesiones traumáti­
cas.

7.- Aumento en el costo de las drogas,
probablemente como consecuencia
del uso de medicamentos más mo­
dernos.

No se hace referencia a la relación costo­
beneficio de la clínica, pero la mejora en
forma de vida de los pacientes es una
justificación para el establecimiento del
programa.

Resumió:

Dr. Alvaro Fernández Salas

I MICRONEUROCIRUGIA
PARA ANEURISMAS DE
LA ARTERIA BASILAR

Kenichiro Sugita M.D. et al Dpt.
Neurosurg., Shinshu Univ, Nogaya, Ja­
pón
Fuente: J. Neurosurg 51: 615 - 620,
1979.

RESUMEN:

Reporte de 32 casos de aneurismas de
arteria basilar operados, con buenos re­
sultados en 28 casos, aceptables en un
caso y malos en otro. Hubo 2 muertes.

29 pacientes pudieron regresar a su vida
normal. La técnica quirúrgica incluye:

1.- Ruta de abordaje transilviana.

2.- Retracción de la porción Ml de la
arteria cerebral media en sentido
medial.

3 - Abordaje del aneurisma a través y
entre las ramas perforantes de la ar­
teria cerebral posterior en casos de
bifurcación basilar alta y de las per­
forantes de la comunicante poste­
rior.

En lo referente a mejorías instrumenta­
les, se utilizó retractores de cerebro
acintados (ahusados), un soporte cefáli­
co multiuso y clips en bayoneta que fue­
ron muy utiles. Los aneurismas se loca­
lizaron:

uno en el tronco de la basilar.
- siete en la unión con la cerebelosa supe­

rior.
uno en la arto cerebelosa superior, dis­
tal.

21 en la bifurcación basilar.

- 2 en Pl de la arto cerebral posterior.

Los grados de Botterell preoperatorios
fueron:

17-gradol
9 grado 2
6 grado 3
2 sin hemorragia subaracnoidea

En todos los casos se utilizó el microsco­
pio, bajo anestesia general y con hipoten­
sión hasta de un 65 % de la T.A. sistólica
preoperatoria, con duración de no más de
10 minutos, inducida con trimetafan en el
momento de la ligadura en 22 casos.

La incisión de piel y el colgajo óseo son
semejantes a las utilizadas en cirugía de



aneurismas del círculo anterior. Se diseca
la fisura de Silvio hasta exponer suficien­
temente la trifur-c.ación silviana.

Se libera el n. óptico y la carótida de arac­
noides n. oculomotor se libera del lóbulo
temporal. Las venas en puente del lóbulo
temporal raramente fueron' sacrificadas.
El lóbulo temporal se retrae lateralmen­
te y se sigue el 111 par en forma proximal.
El retractor en el lóbulo frontal se desliza
para incluir la porción Ml de la silviana y
la C 1 de la carótida que se retraen sua­
vemente hacia la línea media hasta poder
visualizar el tracto óptico bajo Ml.

Aquí la membrana de Liliequist varía en
su grosor en diferentes pacientes y sobre
todo por la hemorragia que agrega engro­
samiento y coágulos, la hacen difícil de
disecar con tijeras.

A partir de aquí se puede hacer un abor.
daje siguiendo de lateral a medial la co­
municante y una forma más fácil sería a
través del espacio entre las arterias perfo­
rantes de la comunicante.

A veces se hace necesario desplazar el re­
tractor hacia estas perforantes, incluso
hasta la región de los cuerpos mamilares.
En algunos casos, se hizo retracción direc­
ta de la cúpula aneurismática V/o del vaso
madre con la punta más estrecha del re­
tractor para facilitar la visualización del
cuello.

EVENTOS CIENTIPICOS DE LA A.C.C.N.
PARA EL ANO 1983

Reuniones mensuales hospitalarias:

FECHA LUGAR HORA

Lunes 21 de marzo }!o:,pita! Nacional de Niños 7:30 amo

Lunes 18 de Abril Hospital San Juan de Dios 1:.:$0 amo

Lunes 16 de Mayo Hospital Calderón Guardia 7:30 amo

Lunes 20 de Junio Hospital México 7:30 amo

Lunes 18 de Julio Hospital Nacional Psiquiátrico 7:30 amo

l,unes 22 de Agosto Hospital Nacional de Niños 7:30 amo

Lunes 19 de Setiembre Hospital San Juan de" Dios 7:30 amo

LUfles 11 de Octubre Hospital Calderón Guardia 7:30 amo

Lunes 21 de Noviembre Hospital México 7:30 amo

Lunes 5 de Diciembre Hospital Nac. Psiquiátrico 7:30 amo

REUNIONES DEL PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA
CCSS. CENDEISSS, COLEGIO DE MEDICaS y CIRUJANOS

Y A.C.C.N.·

Visitas a Hospitales.

Resumió
Dr. Marco Mora Aguilar

AVISOS

El jueves 20 de enero de 1983 se eligió la
nueva Junta Directiva de la Asociación de
Ciencias Neurológicas:

PRESIDENTE:
DR. CARLOS LEON BARTH

SECRETARIA:
DRA. OLGA VILLALTA CALDERON

FECHA

Viernes 29 de Abril

Viernes 30 de Junio
Sábado 1 de Julio

Viernes 22 de Julio

Viernes 23 de Setiembre

Viernes 28 de Octubre

LUGAR

Hospital Carlos Luis Valverde
San Ramón

Hospital de Golfito

HOSllital Dr. William Allen
Turrialba

Hospital Dr. Tony Facio
Limón

Hospital Carlos L. Valverde
San Ramón.

TRAUMA

Traumatismo cráneo- en·
cefálico.

Emergencias en Neurolo·
gía y Neurocirugía.

Neurológico • Neuroqui·
rúrgico.

Neurológico - Neuroqui­
rúrgico.

Cefakils. Diagnóstico
Difer< ncia!.

TESORERO:
DR. CARLOS CABEZAS CAMPODONICO

ler. VOCAL:
DA. ROGER MORALES UJUETA

2do. VOCAL:
DR. CARLOS CONTRERAS DAM.

FISCAL:
OR.AlVAROFERNANDEZSALAS

Deseamos muchos éxitos en el nuevo pe­
ríodo a la nueva Junta Directiva.

En estas visitas el transporte para los médicos que colaboran en el p ograma a hospi­
tales regionales se efectuará en vehículos de CENDEISSS. El Colegio de Médicos y
Cirujanos a través de su comité científico otorgará viáticos a los conferencistas que
participen en este programa. Dicho trámite deberá llevarse a cabo en la oficina de
Contabilidad del Colegio de Médicos. Como incentivo adicional el CENDEISSS o­
torga el beneficio de un día adicional de vacaciones por cada 16 horas de actividad
docente, considerándose cada visita hospitalaria como 8 horas de labor docente.

Se celebrará en el Hospital Nacional de Niños del 24 en la noche al 27 de Agosto el
Curso de Neurología Pedíátrica que coordina el Dr. Fernando Se" y el Servicio de
Neurología del H.N.N.



Reunión anual de la A.M.A. de EEG en el Hotel
Hyatt, en Orlando, Florida.

CURSOS
INTERNACIONALES

DE INTERES EN
CIENCIAS

NEUROLOGICAS:

Abril 24-30, 1983

Mayo 2-5, 1983

Junio 9-12,1983

Reunión No. 35 de la AAN en
el TOWN and Country Hotel
San Diego, California.

Simposium Internacional IX
Curso de Tomografía Com­
putada y otras técnicas de
imagen asistida en S. Fco. Calif.

(Sin traduc­
ción al espa­
ñol, sólo en
inglés).

2 al 4 JUN. 83. ROMA
Prof. G,F. Rossi, Instituto Neurochirurgia,
Universita Cattolica.
Largo A. Gamelli 8,00168 ROMA, ITALY

Junio 20-24, 1983 Conferencia 1nternacional 111 anual sobre Tomografía
Computada en cabeza y médula espinal a celebrarse
en Chateau La Naupoule, Francia (Riviera Francesa).

Sociedad Neuroquirúrgica de Rocky Mountain
12 al16 JUN. 83. Inn of the Mountain Gods, Mescalero MN
Dr. Lawrence Z. Stern, Dept. of Neurology
Arizona. Health Sciences Center Tucson A.Z. 85724

8 Congreso Mexicano de Cirugía Neurológica 26 al 30 JULIO 83. Acaputco.
Dr. Fco. Escobedo. Inst. Na!. de Neurología y Neuroc.
INSURGENTES SUR 3877 - 14410 MEXICO D.F. Mex.

Asociación Europea de Sociedades Neuroquirúrgicas
29 ag. al 2 Set. 83. Bruselas.
Prof. R.P. Vigourox. Service de Neurochirurgie,
C.H.U. La Timone, 264, Rue Sto Pierre, 13364
Marseille, Cedex 4, FRANCE

SOCIEDAD EUROPEA
DE ESTEREOTAXIA
y NEUROCIRUGIA

FUNCIONAL


