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“La cirurgia té cinc funcions: eliminar el superflu,
restaurar el que s'ha desllorigat, separar el que s'ha unit,
reunir el que s'’ha dividit i reparar els defectes de la naturalesa'.

Ambroise Paré S. XVI
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1. INTRODUCCIO

Escriure les primeres paraules d’aquest treball és el que més costa sens cap
dubte. Durant els darrers anys he vist reflectit el meu treball en molts aspectes,
sabia I'estructura que treballaria, la informacié que aportaria i fins i tot veia lacid
el camp a treballar i de quina manera dur a terme la tasca. Malgrat tot, els

problemes es presenten a I’'hora d’emprendre la decisi6 i realment comencar.

Tenir un interés per la cirurgia i sobretot pel cervell fa que el tema que en
sorgeixi sigui la neurocirurgia, per tant, d’aix0 tractaran aquestes pagines.

Creia que fent aquest treball podria arribar a resoldre, no tots, perd almenys
molts dels meus dubtes. | aixi ha sigut, tot i que Obviament moltes preguntes han

quedat sense respondre.

No tothom pot gaudir d'una estada en un hospital sent un estudiant de
Batxillerat, a mi se'm va presentar aquesta ocasié: durant quinze dies vaig cursar
aquesta, a l'hospital Josep Trueta de Girona, concretament a la unitat de
Neurocirurgia.

Sembla molt dificil poder passar aquest periode amb professionals de la salut
els quals es passen el dia parlant de coses que, la majoria de les vegades, tu ni tan
sols pots arribar a entendre. Fins i tot sembla mentida poder arribar a la recta
final d'aquest periode havent aprés una quantitat tan gran de termes medics, i

poder arribar a unes conclusions que mai haguessis arribat a imaginar. Malgrat
tot, el fet de només poder observar el dia a dia d'aquests doctors i el tracte amb

els pacients, va fer que m'adonés que allo era el que realment m’interessava.

La questié és que al final, les paraules cervell i cirurgia, com havia predit,
acabaran sortint al meu treball. Ja que vaig trobar un cas molt interessant d'un
pacient que va ingressar per una amaurosi de l'ull esquerre, i malauradament va

acabar molt pitjor.
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1.1.  OBJECTIUS

Des d’un bon principi, com he mencionat anteriorment volia fer referéncia a
la neurocirurgia, perd aquest, és un camp molt extens, i alhora de posar-me a
treballar em limitava molt aquest fet, a causa de la manca de coneixements
meédics. Per tant i en base a la meva estada a I'hospital, vaig decidir fer un cas
d’un pacient especific que em pogués mostrar el que en grans trets es fa amb
qualsevol pacient amb un tumor cerebral. Principalment el meu objectiu era
conéixer el funcionament d’un hospital, i sobretot d’'un quirdfan. Aprofundir en
els termes meédics, per a poder arribar a establir unes relacions més segures entre
simptomes, diagnostic i el tractament a seguir. Tot aixd per a poder aconseguir

curar o pal-liar la malaltia del pacient.

El objectius que em proposo per aquest treball sén en base a la situacié del
pacient al qual he fet referéncia anteriorment. Primer de tot vaig estudiar el cas
clinic del pacient i a partir d’aqui em vaig plantejar uns objectius on poder
aprofundir i entendre millor aquestes quiestions:

= El fet que pateixi una amaurosi, és una causa o una consequéncia del

tumor i la diabetis? Pot haver causat també la total ceguesa?

» Perjudica o té alguna cosa a veure el fet que el nostre pacient sigui ex-

fumador?

= Tot i haver extirpat més del 90% de la lesid, per qué no ha millorat

visualment? Hauria sigut millot no operar?

= En aquest cas, existeix una infeccié post-quirdrgica, existia alguna manera

d’evitar-la?

= Actualment els hospitals gaudeixen d’unes instal-lacions prou bones en

ambit d’esterilitzacid, pero tot i aixi encara es presenten moltes infeccions
que podem arribar a pensar que sén degudes als propis microorganismes
del cos. Fins a quin punt podem esterilitzar tot el material davant d’una
intervencidé?

* Quan sabem realment que un pacient operat d'un meningioma o

qualsevol altre tumor cerebral, és altable?
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1.2. METODOLOGIA

Pel que fa la part tedrica, mitjancant llibres, enciclopédies i pagines web he
aconseguit la informacié per a poder familiaritzar-me amb la matéria, per altra
banda gracies a la informacié que m’han aportat els metges durant la meva

estada, ha fet que pugui entendre molt més bé les coses.

Ja que es tracta d’'un tema molt extens, en la part practica m’he volgut centrar
en el cas d’un pacient amb un tumor cerebral. Seguint la seva historia clinica des
de la primera consulta, fins poc més de la segona intervencié.

Vaig tenir la sort de poder assistir una intervencié quirdrgica a I’hospital
Bellvitge de Barcelona, amb les mateixes caracteristiques, és a dir un meningioma

amb la mateixa localitzacié i fins i tot amb els mateixos simptomes.

Per entendre una mica més el mén de la radioterapia, vaig visitar I'Institut
Meédic d’Onco-Radioterapia (IMOR), on em van presentar les diferents técniques
amb les que es pot treballar. A més a més per a introduir-me en I'anatomia del
cervell, tot i que siguin completament diferents, vaig practicar amb cranis de peix
per a poder observar el quiasme Optic. Cosa que em va servir per adonar-me
compte de molts petits detalls que sén necessaris, per a dedicar-me en un futur a

la neurocirurgia
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2. ANATOMIA CEREBRAL

2.1. INTRODUCCIO A LA ORGANITZACIO DE LENCEFAL

Lencéfal huma de I'adult conté casi un 95% del teixit nervids de I’organisme, i
pot pesar aproximadament 1,4Kg. Existeix una considerable variacié individual i
el I'encefal dels homes normalment sol ser un 10% més gran que el de les dones
degut a les diferencies de mida corporal mitjana. El seu aspecte exterior poc
impressionant realment ens déna poques dades sobre la seva complexitat i

importancia.

2.1.1. Regions i referéncies principals

En I’encéfal de I’adult existeixen sis divisions principals: el cervell, el diencefal,

el mesencéfal, la protuberancia, el cerebel i el bulb raquidi.

Cervell

El cervell és la part més gran de I'encéfal i el dividim en dos grans
hemisferis cerebrals parells separats per la cissura longitudinal. Lescorca
cerebral esta formada per solcs, d’aquests, els més grans separen el
diferents l0buls pels que esta dividit el cervell. El nom dels 1obuls deriva

dels ossos del crani sota els que estan situats.

Els processos del pensament conscient, les funcions intel-lectuals,
I’emmagatzematge i la recuperacié de la memoria entre altres s’originen al

cervell.
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Diencefal
La porcié profunda de I'encefal unida al cervell sTanomena diencefal.
Té tres subdivisions:
= | epitalem conté la glandula pineal secretora d’hormones.
= Els talems dret i esquerre sén centres de transmissid i
processament de la informacid sensitiva.
= | hipotalem és un centre de control. Una tija connecta
I’ hipotalem amb la glandula pituitaria o hipofisis. Aquest
conté centres implicats amb les emocions, la funcié del
sistema nervids autdbnom i la produccié d’hormones. Es la
connexid principal entre el sistema nervids i ’endocri.
Mesencefal
Els nuclis del mesencéfal processen la informacié visual i auditiva i
coordinen i dirigeixen les respostes motores als estimuls. Aquesta regid

també conté els centres implicats en el manteniment de la consciéncia.

Protuberancia i cerebel

La protuberancia transmet la informacié sensitiva al cerebel i al talem. El
cerebel ajusta les activitats motores automaticament basant-se en la

informacid sensitiva i els records dels patrons de moviment apresos.

Bulb raquidi

La medul-la espinal connecta el troc de I'’encéfal amb el bulb raquidi.
Transmet la informacié sensitiva del talem i altres centres del tronc de
I’encéfal. A més conté centres imprescindibles relacionats amb la regulacié
de la funcié autonoma, com la frequiéncia cardiaca, la pressié arterial i les

activitats digestives.
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Hemisferio ———.
cerebral izquierdo

CEREBRO s > i 3
* Procesos de pensamiento consciente, ﬁl
= Cisuras

funciones intelectuales |
* Almacenamiento y procesamiento de la memoria
* Regulacion consciente y subconsciente

de las contracciones musculares esqueléticas

DIENCEFALO

|TALAMO kit

* Centros de transmisién
y procesamiento de
la informacion sensitiva
HIPOTALAMO
* Centros de control de
las emociones, funciones

5 CEREBELO
auténomas y produccién

de hormonas Médula | ° Coordina palrpnes
espinal motores somaticos
> complejos
MESENCEFALO Tronco del . * Ajusta las eferencias
— encéfalo ,” de otros centros
* Procesamiento de los il motores somaticos
datos visuales y auditivos del encéfalo

* Generacion de respuestas
motoras somaéticas
reflejas

Mantenimiento del nivel
de conciencia

y la médula espinal

PROTUBERANCIA |/

. BULBO RAQUIDEO
* Transmite la informacion
sensitiva al cerebelo * Transmite la informacién sensitiva al talamo
y al tdlamo y a otras porciones del tronco del encéfalo
* Centros motores * Centros auténomos para la regulacién de
somaticos y viscerales la funcién visceral (actividad de! sistema
subconscientes cardiovascular, respiratorio y digestivo)

Fig 1. Imatge que ens mostra I'estructura de I'encéfal.

2.1.2. Organitzaci6 de la substancia gris i la substancia blanca

Lencefal conté extenses arees d’escorca nerviosa, una capa de substancia gris en

les superficies del cervell i el cerebel que cobreix la substancia blanca subjacent.

2.1.3. Ventricles de I’encéfal

$én les cavitats plenes de liquid cefaloraquidi, les quals en un encefal adult
existeixen quatre ventricles: un en cada hemisferi cerebral, un tercer en el
diencéfal i un quart que es situa en la protuberancia i el cerebel i que arriba fins

el bulb raquidi.

10
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Astas anteriores
de los ventriculos Hemisferios
laterales cerebrales

Ventriculos
laterales

Agujero
interventricular

Tercer ventriculo

Astas posteriores
de los ventriculos
laterales

Astas inferiores
de los ventriculos
laterales

Acueducto
cerebral
Cuarto
ventriculo

Protuberancia

Bulbo raquideo

Cerebelo
Conducto central

Médula espinal -

(a) Vista lateral

Fig.2 Mostra la localitzacié dels ventricles.

2.2. PROTECCIO | SUPORT DE LENCEFAL

Lencefal huma és un organ extremadament delicat que ha de ser protegit de les
lesions per a seguir en contacte amb la resta del cos, alhora que també té una
elevada demanda de nutrients i oxigen i per tant una extensa irrigacié sanguinia,
tot i que ha d’aillar-se dels components de la sang que podrien interferir en les
seves complexes tasques. La proteccid, suport i nutricié inclouen: els ossos del

crani, les meninges cranials, el liquid cefaloraquidi i la barrera hematoencefalica.
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2.2.1.Crani

El crani conté 22 ossos, 8 formen el crani, o cavitat cranial, i 14 estan
associats a la cara.

El crani rodeja i protegeix I’encéfal. Esta compost per els ossos occipital,
parietal, frontal, temporal, esfenoides i etmoides. Aquests elements
tanquen la cavitat cranial, un espai ple de liquid que esmorteix i sosté
I’encefal. Els vasos sanguinis, els nervis i les membranes que estabilitzen la
seva posicid es troben subjectats a la cara interna del crani. La seva cara
externa ofereix una amplia superficie pels musculs que mouen els ulls, la
mandibula i el cap. Una articulacié especialitzada entre I'os occipital i la
primera vértebra de la columna proporciona estabilitat a la posicié del
crani i la columna vertebral, tot deixant un ampli marge de moviment al

cap.

Sutura coronal

Hueso parietal

Hueso frontal
Esfenoides

Linea temporal superior s = e, Agujero supraorbitario

Sutura frontonasal

Sutura es Hueso nasal

Etmoides

Surco lagrimal

Porcid
0rcion escamosa del hueso lagrimal

del hueso temporal

- Aguijero infr 1:
Sutura lambdoidea ——g= gujero infraorbitario

Hueso occipital - ;l‘_—;

oo % \ = —— Maxilar

Hueso cigomatico

Protuberancia ——

occipital externa Apébfisis temporal
del hueso cigomatico
Conducto auditivo ——
externo

Apbfisis mastoides

Apbfisis cigomatica
del hueso temporal

Agujero mentoniano

Apdfisis estiloides
Protuberancia mentoniana

Fig 3.Ossos del crani d’un adult vist des de: Vista lateral

12
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Hueso occipital

Sutura
lambdoidea

Hueso parietal Hueso parietal
izquierdo derecho Hueso parietal Hueso parietal

derecho izquierdo

Sutura sagital

Sutura
sagital

Sutura lambdoidea -
: Hueso occipital
Sutura escamosa A P Sutura
: o< coronal

Hueso temporal

Protuberancia
occipital externa Hueso
Hueso ——— frontal
Apdfisis cigomatico
mastoides

Céndilo occipital

Fig 4. Ossos del crani d’un adult Fig 5. Vista superior

vist des de: vista posterior.

Durant tot el temps que he estat treballat en aquest petit projecte he
sentit molt a parlar de I esfenoides i de les parts que el comporten.
Per a una millor comprensié del que esta redactat en les proximes

pagines, faré una breu introduccié d’aquest os.

Esfenoides

Lesfenoides o os esfenoidal s’articula com els demés ossos cranials i
s’estén d’un costat a I'altre de la base del crani. Opera com a reforg, entre
altres funcions.

L esfenoides es compara a un ratpenat amb les ales desplegades gegant

degut a la seva forma general.

13
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Fisura Conducto Surco Apdfisis clinoides  Ala Ala
redondo orbitaria superior éptico  éptico anterior menor mayor

Agujero
oval

turca

Dorso
de la silla

Apdfisis clinoides
posterior

Agujero

espinoso Espina

del esfenoides

Fig 6. Vista de la cara superior de I’esfenoides

La zona central situada entre les ales aguarda la hipofisis sota I’encéfal.
Aquest buit sTanomena fossa hipofisaria, i tot el recinte ossi, sella turca, ja
que s’assembla presumptament a una “muntura turca”. Un genet que miri

cap a davant podria agafar les apofisis clinoides anteriors.

Lesquerda transversal que creua fins la part anterior de la muntura, una
mica més superior del seient, és el solc Optic. En cada un dels extrems
existeix un conducte Optic. Els nervis optics que transporten la informacid

visual des dels ulls fins a I’encéfal recorren aquests conductes.

14
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2.2.2.Meninges cranials

Tejido
conjuntivo Craneo
laxo
y periostio
del craneo Duramadre
Aponeurosis
eplcraneal Espacio
subaracnoideo
Cuero
cabelludo Aracnoides
Corteza cerebral
cubierta por piamadre

Fig 7. Vista superior de la disseccié d’unes meninges cranials.

Els solids ossos cranials proporcionen proteccié mecanica, perd també suposen
una amenaca. El cervell és com una persona conduint en un cotxe. Si el cotxe
xoca contra un arbre, aquest protegeix al conductor del contacte amb I’arbre,
pero es produiria una lesié greu a menys que un cinturd de seguretat o un airbag

protegeixi al conductor del contacte amb el cotxe.

En la cavitat cranial, les meninges cranials que rodegen |’encéefal proporcionen
aquesta proteccié actuant com a absorbent dels impactes que evitaran el contacte
amb els ossos. Les meninges cranials continuen amb les meninges espinals i tenen
les mateixes capes: duramater (externa), aracnoides (mitja) i piamater (interna).

Tot i aixi, les meninges cranials tenen especialitats i funcions particulars.

15
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» La duramater, la capa més externa i gruixuda de les tres
membranes meningies que envolten ’encéfal i la medul-la. Es
constituida per I’encreuament d’abundants fascicles de fibres
col-lagenes i per nombroses xarxes de fibres elastiques. De totes
les parts que formen la duramater ens interessara en més quantia
el diafragma de la sella, el qual és una continuacié de la lamina
dural que cobreix la sella turca de I’ esfenoides. El diafragma de
la sella uneix la duramater a I’ esfenoides i envolta la base de la
hipofisis. (Fig 9.)

= L aracnoides cranial és una delicada membrana que cobreix
I’encéfal i es situa entre la duramater superficial i la piamater que
esta en contacte amb el teixit nervids de I'encéfal. Esta separada
de la piamater per I’espai subaracnoidal i consta de dos fulls, el
parietal i el visceral, que comprenen la cavitat aracnoidal.

» La piamater esta estretament adherida a la superficie de I’encefal,

seguint el seu contorn i recobrint els solcs
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S subdural
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Z~ Bulbo
raquideo Corteza Piamadre  Espacio

Z cerebral
Médula subaracnoideo
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(a) Vista lateral

Fig 8. Vista lateral de I'encéfal que mostra la seva posicié en el crani i 'organitzacié de les

cobertes de les meninges.
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Hipofisis del cerebro
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Fig 9. Mostra 'orientacié i 'extensié de la fal¢ cerebral.

2.2.3.Barrera hematoencefalica

El teixit nervids del sistema nervids central té una extensa irrigacié tot i
estar aillat de la circulacié per la barrera hematoncefalica. Aquesta
proporciona un mitja per a mantenir un entorn constant que és necessari
tant pel control com pel funcionament adequat de les neurones del

sistema nervids central.

Aquesta barrera existeix degut a I'anatomia especifica i a les
caracteristiques de transport de les cél-lules endotelials que recobreixen els
capil-lars del sistema nervids central.

El transport endotelial a través d’aquesta barrera és selectiu i direccional.
Les neurones tenen una necessitat constant de glucosa que ha de ser
coberta independentment de les concentracions relatives en la sang i el

liquid intersticial.
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2.2.3.1. Liquid cefaloraquidi

El liquid cefaloraquidi rodeja i banya completament les superficies
exposades del sistema nervids central. Té varies funcions importants:
= Evitar el contacte entre les delicades estructures nervioses i els
ossos que la rodegen.
= Sostenir el cervell; el cervell esta suspés dins del crani, flotant en el
liquid cefaloraquidi. Un cervell huma pesa aproximadament
1400g a l'aire, perd només és una mica més dens que |'aigua;
quan el subjecta el liquid cefaloraquidi només pesa uns 50g.

» Transportar nutrients, missatgers quimics i productes de rebuig.

2.3. IRRIGACIO DE LENCEFAL

Les neurones tenen una elevada demanda d’energia i davant la seva manca
tenen reserves energétiques en forma de carbohidrats o lipids. A més, les
neurones no tenen mioglobina y no tenen mitjans per emmagatzemar reserves
d’oxigen. Per aixd les seves demandes energétiques han de ser satisfetes
mitjancant una extensa irrigacié. La sang arterial arriba a I'’encéfal a través de les
artéries carotides internes i les artéries vertebrals. La major part de la sang venosa
de I'encefal surt del crani en les venes jugulars internes que drenen els sinus

durals.

Una lesid del cap que malmeti els vasos sanguinis cerebrals pot causar una
hemorragia en la duramater, a prop de I'epiteli dural o bé entre la capa externa
de la duramater i els ossos del crani. Aquests sén trastorns greus perqué la sang
que entra en aquests espais comprimeix i distorsiona els teixits relativament tous

de I’enceéfal.
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Les enfermetats cerebrovasculars sén trastorns circulatoris que interfereixen amb
la irrigacié normal de I'encéfal. La distribucié particular del vas afectat determina
els simptomes, i el grau de privacié d’oxigen o nutrients determina la gravetat.
Un accident cerebrovascular o ictus, es produeix quan s’interromp la irrigacid
sanguinia d’'una porci6é de I’encéfal. Les neurones afectades comencen a morir en

questié de minuts.
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2.4. CERVELL

El cervell és la regid més gran de I’encefal. Esta format pels hemisferis cerebrals
parells que descansen sobre el diencéfal i el tronc de I'encefal. Els processos de
pensament conscient i totes les funcions intel-lectuals s’originen en els hemisferis
cerebrals. Gran part del cervell esta implicat en el processament de la informacié
sensitiva i motora somatica.

La informaci® sensitiva somatica transmesa al cervell arriba a la nostra
consciéncia i les neurones cerebrals exerceixen un control directe (voluntari) o
indirecte (involuntari) sobre les neurones motores somatiques. La major part del
processament sensitiu visceral tenen lloc en centres situats en altres llocs de

I’encéfal, generalment fora de la consciéncia.

2.4.1. Hemisferis cerebrals

Una gruixuda capa d’escor¢a nerviosa (substancia gris) cobreix els
hemisferis cerebrals parells que formen les superficies superior i lateral del
cervell. La superficie cortical forma una série de crestes elevades, les
circumvolucions o girs, separades per solcs, o esquerdes més profundes
anomenades cissures.

Lescorca cerebral realitza les funcions nervioses més complicades, i les
activitats analitiques i d’integracidé requereixen un gran numero de
neurones.

Lencefal i el crani han augmentat de mida al llarg de I’evolucié humana,
peroO l'escorca cerebral ha crescut fora de proporcié amb la resta de

I’encefal.
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Fig 11. Hemisferis cerebrals.

2.4.1.1. Lobuls cerebrals

Els dos hemisferis cerebrals estan separats per una cissura longitudinal

profunda, i cada hemisferi pot dividir-se en Idbuls que s’anomenen

segons els ossos del crani subjacents.

Cada |dbul conté regions funcionals les quals els seus limits estan

menys clarament definits. Algunes d’aquestes regions funcionals

processen la informacié sensitiva, mentre que altres sén responsables

de les ordres motores. Han de tenir-se en compte tres punts sobre els

|6buls cerebrals:

1. Cada hemisferi cerebral rep informacié sensitiva del costat

oposat del cos i genera ordres motores per al mateix.

Lhemisferi esquerre controla el costat dret, i I’hemisferi

dret controla el costat esquerre. El significat funcional

d’aquest creuament no es coneix.

2. Els dos hemisferis tenen algunes diferencies funcionals tot i

que anatOmicament semblen ser idéntics.

3. Lassignacié d’una funcid especifica a una regié especifica

de I'escorca cerebral és imprecisa. Ja que els limits no sén

diferenciats i existeix un solapament considerable, una

regié qualsevol pot tenir varies funcions diferents. Alguns

aspectes de la funcid cortical com la consciéncia, no

poden ser assignats facilment a una regié.
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La nostra comprensié de la funcidé cerebral encara és
incompleta i no tota estructura anatomica té una funcié
coneguda. Perd, a partir dels estudis de [activitat
metabodlica i el flux sanguini esta clar que en un individu

normal s’utilitzen totes les porcions del cervell.

2.5. DIENCEFAL

El diencéfal connecta els hemisferis cerebrals amb el tronc de I’encéfal. Format

per |’ epitalem, el talem esquerre i dret, i I’ hipotalem.

2.5.1. Epitalem

L epitalem és el sostre del tercer ventricle. La porcid posterior de
I’epitalem conté la glandula pineal, una estructura endocrina que secreta la
hormona melatonina. La melatonina esta implicada en la regulacié dels

cicles dia-nit, amb possibles efectes secundaris sobre la funcié reproductora.

2.5.2.Talem

La major part del teixit nerviés del diencéfal es concentra en el talem
esquerre i dret. Aquests cossos en forma dou formen les parets del
diencéfal i rodegen el tercer ventricle. Els nuclis talamics proporcionen els
centres d’intercanvi i transmissié de les vies sensitives i motores. La
informacid sensitiva ascendent de la medul-la espinal i els nervis cranials es
processa en els nuclis talamics abans de transmetre la informacié al cervell o
al tronc de I'encéfal. El talem és per tant el punt de relleu final per la
informacié sensitiva ascendent que es projectara cap a I'escorca sensitiva
primaria. Actua com un filtre de la informacid, passant només una petita
porcié de la informacid sensitiva que arriba. El talem només actua com a
una estacié de relleu que coordina les activitats motores a nivell conscient i

subconscient.
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Els nuclis talamics estan relacionats fonamentalment amb la transmissié de
la informacié sensitiva als ganglis basals i a I'escor¢a cerebral. Aquests sén

els cinc grups principals de nuclis talamics:

1. Els nuclis anteriors tenen un paper en les emocions, la memoria i
I’aprenentatge.

2. Els nuclis medials proporcionen consciéncia dels estats emocionals
connectant amb els ganglis basals i els centres emocionals de I’
hipotalem amb [I'escorca prefrontal del cervell. Aquests nuclis
també integren la informacié sensitiva que arriba a altres porcions
del talem per a transmetre-la cap als 10buls frontals.

3. Els nuclis ventrals transmeten informacié des de i fins als ganglis
basals i I'escorca cerebral. Dos dels nuclis transmeten la informacié
relacionada amb les ordres motores somatiques des dels ganglis
basals i el cervell fins I'escorca motora primaria i I'escorca
premotora. Els nuclis ventrals posteriors transmeten informacié
sensitiva relacionada amb el tacte, la pressid, el dolor, la
temperatura, etc.

4. Els nuclis posteriors inclouen els nuclis pulvinar i geniculat. El
pulvinar integra la informacié sensitiva per a la seva projeccié a les
arees d’associacié de I'escorca cerebral. El nucli geniculat lateral de
cada talem rep la informacié visual del ulls a través del tracte Optic.
Els nuclis geniculats medials transmeten la informacié auditiva de
I'escorca auditiva als receptors especialitzats en I'oida interna.

5. Els nuclis laterals tenen un afecte sobre els estats emocionals i la

integracié de la informacio sensitiva.
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2.5.3.Hipotalem

L hipotalem conté els centres implicats en les emocions i els processos
viscerals que influeixen en el cervell aixi com en altres components del
tronc de I'encéfal. També controla una série de funcions autdnomes i
constitueix en la unid entre els sistemes nervids i endocri.

L hipotalem que forma el terra del tercer ventricle, va des de I'area
superior fins al quiasme Optic, on arriben a I'encéfal els tractes Optics des
dels ulls, fins els marges posteriors dels cossos mamil-lars.

Les funcions hipotalamiques inclouen el control subconscient del muscul
estriat, el control de la funcié autonoma (regulaci6 de la frequéncia
cardiaca, la pressié arterial, la respiracid, i les funcions digestives), la
coordinacié de les activitats del sistema nervids i endocri, la secrecid
d’hormones (restriccié i pérdua d’aigua als ronyons), la produccié de les
emocions i els impulsos de la conducta (estimulacié del centre de set que
produeix el desig de beure), la coordinacié entre les funcions voluntaries i
autonomes, la regulacié de la temperatura corporal i el control dels ritmes

circadians.

2.6. MESENCEFAL

El mesencéfal conté nuclis que processen la informacié visual i auditiva i

generen respostes reflexes a aquests estimuls.

2.7. PROTUBERANCIA

La protuberancia conté:
= Nuclis sensitius i motors per a quatre nervis cranials: Aquests nervis
enerven els musculs de la mandibula, la superficie anterior de la cara, un
dels musculs extraoculars i els organs de I'audicié i I'equilibri de I'oida

interna.
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Nuclis relacionats amb el control involuntari de la respiracié: A cada
costat de I'encéfal, la informacié reticular d’aquesta regié conté dos
centres respiratoris. Aquests centres modifiquen I'activitat del centre de
ritmicitat respiratoria del bulb raquidi.

Nuclis que processen i transmeten ordres cerebel:loses que arriben pels
peduncles cerebel‘losos mitjans: Els peduncles cerebel-losos mitjans estan
connectats amb les fibres transverses de la protuberancia que creua la
seva superficie anterior.

Tractes ascendents, descendents i transversos: Els tractes longitudinals
interconnecten altres porcions del sistema nervids central. Els peduncles
cerebel-losos superiors contenen tractes eferents que s’originen en els
nuclis cerebel-losos. Aquestes fibres permeten la comunicacié entre els

hemisferis cerebel-losos de costats oposats.

Tractos descendentes

Tractos ascendentes Centro neumotaxico

Centro apnéustico

Fibras transversas
Cerebelo

Cuarto
ventriculo

Bulbo raquideo

——— Formacién

Nucleo olivar reticular

Fig 12. Protuberancia
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2.8. CEREBEL

El cerebel té dos hemisferis cerebel-losos, cada un del quals presenta una
superficie molt contornejada composta d’escorca nerviosa. Aquests plecs o
lamines de la superficie sén menys prominents que les circumvolucions dels
hemisferis cerebrals. Cada hemisferi consta de dos |obuls, anterior i posterior,
separats pel solc primari. Els l0buls anterior i posterior intervenen en la
planificacié, execucié i coordinacié dels moviments del membre i el tronc. El
16bul floculonodular és important per al manteniment de I'equilibri i el control

dels moviments oculars.

El cerebel és un centre de processament automatic amb dues funcions
fonamentals:
= Ajustar els musculs posturals del cos: El cerebel coordina els ajustos
automatics rapids que mantenen I’equilibri. Aquestes alternances del to
muscular i de la posicié es fan modificant les activitats del nucli roig.
= Programar i ajustar de forma precisa els moviments voluntaris i
involuntaris: El cerebel emmagatzema records dels patrons de moviment
apresos. Aquestes funcions es duen a terme de forma indirecta, regulant
I'activitat al llarg de les vies motores que inclouen I’escor¢a cerebral, els

ganglis basals i els centres motors del tronc de I’encefal.

Vermis

Lébulo anterior

Cisura primaria

Lébulo posterior
Laminas

Laminas

Hemisferio derecho
del cerebelo

Hemisferio
izquierdo
del cerebelo

Fig 13. Superficie superior del cerebel que mostra les principals referéncies i regions

anatomiques.
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2.9. BULB RAQUIDI

La medul-la espinal connecta amb el tronc de I’encéfal en el bulb raquidi. El
bulb raquidi connecta fisicament I’encéfal amb la medul‘la espinal, i moltes de les
seves funcions estan directament relacionades amb aquesta connexié. Per
exemple, tota comunicacié entre I’encéfal i la medul-la espinal inclou tractes que

ascendeixen o descendeixen a través del bulb raquidi.

Els nuclis del bulb raquidi poden ser: estacions de relleu al llarg de les vies
sensitives o motores, nuclis sensitius o motors associats als nervis cranials
connectats amb el bulb raquidi o nuclis associats al control autdonom de les

activitats viscerals.

2.10. NERVIS CRANIALS

Els nervis cranials sén components del sistema nervids periféric que connecten
amb I’encefal en lloc de amb la medul-la espinal. En la superficie ventrolateral de
I’encéfal poden trobar-se dotze parells de nervis cranials (Fig 14), cada un dels
quals té un nom que es relaciona amb el seu aspecte o funcié. Cada nervi cranial
es fixa a I'encéfal a prop dels nuclis sensitius o motors associats. Els nuclis
sensitius actuen com a centres d’intercanvi i les neurones postsinaptiques
transmeten la informacié o bé a altres nuclis o bé als centres de processament de
I'escorca cerebral o cerebel-losa. De forma similar els nuclis motors reben
impulsos convergents dels centres superiors o d’altres nuclis al llarg del tronc de
I'encéfal.

D’aquests dotze parells de nervis, jo només us en faré I'explicacié d’un d’ells ja

que és del que més tractaré en la part practica.
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Fig 14. Origen dels nervis cranials.

2.10.1. Nervi Optic

Funcié principal: sensitiu especial (visid)
Origen: retina de I'ull
Passa a través de: conducte Optic de I’ esfenoides

Desti: diencéfal per mig del quiasme Optic

Els nervis Optics porten la informacié visual des dels ganglis sensitius
especials fins als ulls. Aquests nervis, contenen aproximadament 1 milié de
fibres nervioses sensitives. Passen a través dels conductes Optics de
I’esfenoides abans de convergir en el marge ventral i anterior del dienceéfal,
en el quiasme Optic. En el quiasme Optic, les fibres medials de cada nervi
Optic creuen al costat oposat, de I’encéfal, mentre que les fibres laterals de
cada tracte es queden en el mateix costat de I’encéfal. Els axons
reorganitzats continuen cap als nuclis geniculats laterals del talem formant

els tractes Optics.
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Fig 15. Nervi Optic.

3. VIES | FUNCIONS SUPERIORS

Es diu que “les grans ciutats mai dormen”. A Chicago, a les 3 de la matinada les
botigues encara sén obertes, es fan repartiments. La gent esta al carrer i el trafic
es mou de manera dinamica. El sistema nervids central és molt més complex que
qualsevol ciutat i esta molt més ocupat. Existeix un flux continu d’informacié
entre I'encéfal, la medul-la espinal i els nervis periférics. En qualsevol moment
donat, milions de neurones sensitives estan transmetent informacid als centres de
processament del sistema nervids central, i milions de neurones motores estan
controlant o ajustant les activitats dels efectors periférics. Aquest procés continua
les 24 hores del dia, estiguem desperts o dormint. La teva ment conscient pot
dormir profundament, perO molts centres del tronc de I'encéfal estan actius tota

la nostra vida, realitzant funcions autonomes vitals a nivell subconscient.
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VIES MOTORES | SENSITIVES

Les vies transmeten la informacié sensitiva i motora entre el sistema

nervids central, el sistema nervids periféric i els Organs i sistemes
periférics. Les vies ascendents (sensitives) i descendents (motores)

contenen una cadena de tractes i nuclis associats.

3.1.1. Vies sensitives

Els receptors sensitius detecten els canvis en I’entorn corporal o
extern i passen aquesta informacié al sistema nervids central. Aquesta
informacié, és anomenada sensibilitat. La resposta a I'estimul depén

d’ on té lloc el processament.

Les neurones sensitives que porten la sensibilitat al sistema nervids
central s’anomenen neurones de primer ordre. Les neurones de
segon ordre sén aquelles del sistema nervids central que fan sinapsis
amb les del primer ordre. Aquestes sinapten amb una nova neurona
de tercer ordre en el talem. Lax6 de la neurona de primer ordre o
segon ordre creua al costat oposat del sistema nervids central en un
procés denominat decussacid. Per aix0 I’'hemisferi cerebral dret rep la
informacid del costat esquerre del cos i el mateix passa de manera

contraria amb l’altre costat.

3.1.2. Vies motores

Les ordres motores del sistema nervids central son emeses en
resposta a la informacié del sistema sensitiu. Aquestes ordres es
distribueixen mitjancant el sistema nervids somatic als musculs

estriats o mitjancant el sistema nerviés autonom als efectors visuals.
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Fig 16. Arees motores i sensitives de I'escorca cerebral.

3.2. FUNCIONS SUPERIORS

Les funcions superiors tenen certes caracteristiques: sén portades a
terme per I'escor¢a cerebral; impliquen connexions complexes de fibres
entre arees de l'escorca cerebral i entre I'escorca i altres arees de
I’encefal; impliquen un processament conscient i inconscient de la

informacid; i estan subjectes a modificacions i ajust amb el temps.

3.2.1.Regions d’integracié de I’escorca cerebral

Varies arees corticals actuen com a centres d’integracid superiors pels
estimuls sensitius i respostes motores complexes.

Aquests centres inclouen:

= Larea interpretativa general (area gnostica) rep informacié de totes
les arees d’associaci6 sensitives. Esta present només en un hemisferi,
generalment en I'esquerre.

= El centre de la parla (area de Broca) regula els patrons de la
respiracié i vocalitzacié necessaria per la parla normal.

» Lescorca prefrontal coordina la informacié de les arees d’associacid
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secundaries i especials de tota I'escor¢a i porta a terme funcions
intel-lectuals abstractes.
* Moltes arees funcionals de |'escorca cerebral mostren un patrd

caracteristic de I'organitzacid cel-lular, com va descriure Brodman.
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Fig 17. Diferéncies funcionals entre els hemisferis cerebrals dret i esquerre.

3.2.2. Especialitzacié hemisférica

Lhemisferi esquerre generalment és I’hemisferi categoric, conté el
centre interpretatiu general i de la parla i és responsable de les
habilitats basades en el llenguatge. Lhemisferi dret, esta relacionat

amb I'analisi i les relacions espacials.
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3.2.3.Meméria
La memoria és el procés d’accedir a les porcions emmagatzemades
d’informacié reunida a través de I’experiéncia. Implica una interaccié
considerable entre I'escorca cerebral i altres arees de I'encéfal. Els
records a curt termini poden durar anys. La conversié d’un record a
curt termini en un record a llarg termini s’anomena consolidacié de
la memoria. El cos amigdali i I’ hipocamp sén essencials per a la

consolidacié de la memoria.

3.2.4.Nivell de consciéncia: el sistema activador reticular

El nivell de consciéncia esta determinat per les interaccions entre el
tronc de I'encéfal i I'escor¢a cerebral. Un dels components més
importants del tronc de I’encéfal és una xarxa en la informacid

reticular anomenada sistema activador reticular.

3.3. ENVELLIMENT I SISTEMA NERVIOS

Els canvis en el sistema nervids relacionats amb I’edat inclouen: reduccié de la
mida i el pes de I’enceéfal; reduccié del nimero de neurones; disminucié del flux
sanguini de I'encefal; canvis en la organitzacié sinaptica de I’encéfal i canvis

extracel-lulars en les neurones del sistema nervids central.

3.4. DIVISIO AUTONOMA

El sistema nerviés autonom regula la temperatura corporal i coordina la funcié
cardiovascular, respiratoria, digestiva, excretora i reproductora. Els ajusts
fisiologics rutinaris dels sistemes sén realitzats pel sistema nervids autonom

actuant a nivell subconscient.
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3.4.1. Comparacié del sistema nervids somatic i autdbnom

El sistema nerviés autonom, com el sistema nervids somatic, té
neurones aferents i eferents. Tot i aixi en el sistema nervids central les
vies aferents s’originen en receptors viscerals, i les vies eferents
connecten amb els Organs efectors viscerals.

A més de la diferéncia en la localitzacié del receptor i I'drgan
efector, el sistema nervids autonom difereix del sistema nervids
somatic en la disposicié de les neurones que connecten el sistema

nervids central.

4. SENSIBILITAT GENERAL | SENTITS ESPECIALS

La sensibilitat general esta formada per la temperatura, el dolor, el tacte, la
pressid, la vibracid i la propiocepcid; els receptors per a aquesta sensibilitat estan
distribuits per tot I'organisme. Els receptors pels sentits especials (olfacte, gust,
equilibri, audicid, i visid) estan localitzats en arees especialitzades, o organs dels
sentits. Un receptor sensitiu els una cél-lula especialitzada que quan s’estimula

envia una sensacio al sistema nervids central.

4.1. RECEPTORS

La especificitat del receptor permet que cada receptor respongui a estimuls
particulars. Els receptors més senzills sén terminacions nervioses lliures; I'area

controlada per un Unica cél-lula receptora és el camp receptiu.

4.1.1. Interpretacié de la informacid sensitiva

Els receptors tonics sempre estan enviant senyals al sistema nervids
central; els receptors fasics s’activen només quan canvien les

condicions que controlen.

34



Neurocirurgia i tumors cerebrals

4.1.2. Processament central i adaptacié

Ladaptacié (una reduccié de la sensibilitat en preséncia d’un estimul
constant) pot implicar canvis en la sensibilitat del receptor o una
inhibicié al llarg de les vies sensitives. Els receptors d’adaptacid

rapida sén fasics, els receptors d’adaptaciod lenta sén tonics.

4.1.3. Limitacions sensitives

La informacié proporcionada pels nostres receptors sensitius és
incompleta perqué: no tenim receptors per a tots els estimuls; els
nostres receptors tenen uns limits restringits de sensibilitat i un
estimul produeix un fenomen nervids que ha de ser interpretat pel

sistema nervids central.

De tots els sentits especials jo em centraré molt més en la visié i només en el
funcionament de les vies visuals, ja que és el que sera més util per entendre el cas

clinic.

4.2. VISIO

Els éssers humans es basen en la visi® més que en qualsevol altre sentit especial,
i I'escorca visual és bastant més gran que les arees corticals destinades a altres
sentits especials. Els nostres receptors visuals estan continguts en estructures
elaborades, els ulls, que ens permeten no només detectar la llum sind crear

imatges visuals detallades.

4.2.1. Vies visuals
Cada cél-lula tipus basté i con, controla un camp receptiu especific. Una imatge
visual deriva del processament de la informaci®é proporcionada per tota la
poblacié de receptors. En la retina es produeix una quantitat significativa de

processaments abans que la informacié sigui enviada a I'encéfal, degut a les

35



Neurocirurgia i tumors cerebrals

interaccions entra els diferents tipus de cél-lules.

Els dos nervis Optics, un de cada ull, arribara al diencéfal en el quiasme Optic.
Des de aquest punt es produeix una decussacié parcial: aproximadament la
meitat de les fibres es dirigeixen cap al nucli geniculat lateral del mateix costat de
I’encefal, mentre que I’altre meitat es creua per a arribar al nucli geniculat lateral
del costat oposat. La informacié visual de la meitat esquerre de cada retina arriba
al nucli geniculat lateral del costat esquerre; la informacié de la meitat dreta de
cada retina va al costat dret. Els nuclis geniculats laterals actuen com a centres
reflexes del tronc de I'encéfal aixi com a |'escorca cerebral. Els reflexes que
controlen el moviment ocular desencadenen per la informacié que salta els nuclis
geniculats laterals per a fer sinapsis en els fol-licles superiors.

El creuament parcial que té lloc al quiasme assegura que |'escorca visual rebi

un “retrat robot” de tot el camp visual.

Crista galli

Globo ocular derecho

Musculo elevador
del parpado superior

Msculo recto
medial

Msculo oblicuo
superior
Rama de NV

Muasculo recto
supenor

Glandula
lagrimal

e ———— Nervio 6ptico

Musculo recto superior derecho (N Il)

Musculo elevador
del parpado superior
Nervio troclear (N IV)

Extremos
seccionados

del nervio

Gptico (segmento
extraido)

Nervio éptico
izquierdo (N II)

Poligono arterial cerebral —————

o c Quiasma éptico
Seccién horizontal, vista superior

Fig 18. Anatomia de les vies visuals.
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4.2.2.Tronc de I’encéfal i processament visual

LADO IZQUIERDO | LADO DERECHO

Nervio 6ptico (N II)

Quiasma 6ptico

Otros nicleos
hipotalédmicos,
glandula pineal

y formacién reticular

~——-Tracto éptico

Nucleo
geniculado
lateral

\——Ndcleo
geniculado lateral

HEMISFERIO
CEREBRAL IZQUIERDO

HEMISFERIO
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Corteza visual de los
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(b) Vias visuales
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I’enceéfal reben informacid

visual, o bé dels nuclis geniculats

laterals o bé a través de
col-laterals des dels tractes
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Fig 19. En el quiasme Optic es produeix
un encreuament parcial de les fibres
nervioses. Com a conseqiiéncia cada
hemisferi rep informacié visual de la
la retina de [Iull

meitat lateral de

oposat. Les arees d’associacié visual
integren aquesta informacié per a
desenvolupar un retrat robot de tot el

camp visual.
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5. TUMORS

En general, els tumors apareixen quan les cél-lules es divideixen i es
multipliquen excessivament en el cos. Normalment, la divisi6 i el creixement de
les cel-lules esta controlada de manera estricte. Es creen noves cél-lules per a
substituir les velles o per a dur a terme noves funcions. Les cél-lules danyades o
no necessaries moren per a donar pas a les cel-lules sanes. Si s’altera aquest
equilibri de divisié i mort cel-lular, hi ha la possibilitat de formacié d’un tumor.
Quan un tumor és maligne té una capacitat d’invasié o d’infiltracid, i metastasi a

lloc més apartats del propi tumor primari, sent aquest un cancer de metastasi.

5.1. TUMOR MALIGNE

Els tumors malignes sén cancerosos. Les cel-lules canceroses poden separar-se del
tumor maligne i entrar al sistema limfatic o al flux sanguini, que és la manera en
qué el cancer arriba a altres parts del cos. Laspecte caracteristic del cancer és la
capacitat de la cél-lula de créixer rapidament, de manera descontrolada i
independent del teixit on va comencar. La propagacié del cancer a altres llocs o

organs del cos mitjancant el flux sanguini és el que s’Tanomena metastasi.

5.2. TUMOR BENIGNE

Un tumor benigne és una neoplasia que no posseeix la malignitat dels tumors
cancerosos, aixo implica que no envaeix teixits adjacents ni creix de manera
desproporcionada ni agressiva, i tampoc fa metastasi a Organs o a teixits distants.
Les cél-lules de tumors benignes romanen juntes i sovint sén rodejades per una
membrana de contencié o capsula. Els tumors benignes generalment no suposen

una amenacga per a la vida.
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5.3.  TUMORS CEREBRALS

El tumor cerebral es defineix habitualment com tot aquell procés expansiu nou
format que té origen en alguna de les estructures que conté la cavitat cranial com
el parénquima encefalic, les meninges, els vasos sanguinis, els nervis cranials, les
glandules, els ossos..etc. Dit d’altre manera, es tracta d’'una massa anormal de
nova aparicid que creix i que té origen en les estructures mencionades

anteriorment.

Es pot deduir que un tumor pot causar danys cerebrals de dues maneres:
envaint teixits veins (tumor maligne) o pressionant altres arees del cervell degut
al seu propi creixement, el qual sera aquest altim cas el que veurem més

endavant.

Aquests tumors primaris al produir aquesta compressié d’estructures nervioses
de forma progressiva, amb la conseqient lesié d’aquestes requereixen per al seu
tractament de bidpsia, extirpacié quirlrgica, i/o tractament radioterapéutic i/o
quimioterapéutic complementari. Considerarem un tumor intraxial quan es troba
dins del cervell o de la medul-la i extraxial quan es trobi fora d’aquestes
estructures. Generalment podem diferenciar varis tipus de tumors cerebrals

segons |'estructura que afecten:

» Tumors que afecten a les neurones

= Tumors que afecten les cél-lules glials

» Tumors que afecten a les meninges

» Tumors que afecten a les cél-lules vasculars

=  Tumors indiferenciats
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Dels tumors que he classificat anteriorment m’endinsaré molt més en el

meningioma.

5.3.1. Meningioma

Dels tipus de tumors destacats anteriorment ens centrarem sobretot
en els que afecten les meninges.

S’originen a partir de cél-lules aracnoidals en les meninges (Fig 7.). Es
un dels tumors cerebrals més freqlients en I'adult, particularment en la
tercera edat, tot i que pot donar-se en nens, sent més frequent en la
dona.

Aquest tumor és una lesi® extracerebral, estant els seus simptomes
relacionats amb la localitzacié, per aspectes irritable i/o compressiu.
En general, sén tumors de creixement molt lent, pel qual és frequent
trobar-los amb volums grans, on el cervell s’ha anat adaptant al
creixement de la massa. La seva resolucié és generalment quirlrgica,
amb un baix percentatge recidiva, estant en relacié el grau de resecci
i el tipus histologic, ja que només el 5% dels casos corresponen a
formes malignes. Tot i que aix0O dependra de la bidpsia post-
quirdrgica, la qual ens acabara de confirmar el tipus de tumor que

tenim a davant.

Comparats a altres tumors com el de pulmd, pit o colorrectal, els
tumors cerebrals sén poc frequients, pero tot i aixi encara sén causa de
mort. Gracies a la millora dels métodes que utilitzem avui dia, i a la
potenciacié d’'un millor diagnostic i de noves tecnologies ha disminuit

el nombre de defuncions.

Segons el calcul del nimero de casos nous i defuncions per tumors
cerebrals i altres del sistema nervids en els Estats Units al 2012
constitueix 22910 casos nous i 13700 defuncions. Els tumors cerebrals

representen entre el 85% i el 90% de tots el tumors primaris del
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sistema nervids central. A escala mundial, es diagnostiquen
aproximadament 238000 casos nous amb un calcul de 175000
defuncions. En general el que si que demostra I'estudi és que la
incidencia és més alta en els individus de rassa blanca que en els de
rassa negre i la mortalitat és més gran entre homes, en comparacié a

les dones.

5.3.2. Simptomes
Els simptomes dels tumors intracranials apareixen quan el teixit

cerebral ha sigut destruit o quan augmenta la pressié en el cervell.
Veurem que aixd pot passar tant en el tumors malignes com en
benignes. Els simptomes generals comencen per les alteracions
d’algunes funcions mentals, sobretot en I'alentiment i I'apatia, cefalea,
vomits, nausees, inestabilitat, crisis epiléptiques generalitzades i edema
de papil-la (inflor del nervi ocular a causa de la pressié al cervell) la
majoria d’aquests casos estan causats per la preséncia d hipertensid
intracranial. Existeixen simptomes més greus que produeix el propi
creixement del tumor i depenen de la localitzacié de la lesi6é. Les més
comunes son:

= Parésies (paralisis transitories o incompletes)

= Crisis motores parcials

= Afasies (problemes per utilitzar el llenguatge)

= Apraxies (problemes per a realitzar certes seqiiencies de moviments,
per exemple, cordar-se un boto)

= Agnosies (la persona pot percebre els objectes perd no associar-los
amb el paper que habitualment duen a terme)

= Alteracions campimetriques (de la visid)
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6. DIAGNOSTIC

Després de percebre tals simptomes en un pacient el primer que es fa és fer-li les
proves adequades per a assegurar que no sigui res lleu, ja que les consequéncies
serien molt pitjors de no ser aixi. | per fer-ho utilitzarem les proves d’imatge. Tals
com la Ressonancia magnética, una Tomografia axial computada (terme que ja
no s’utilitza ja que avui dia es pot utilitzar per obtenir imatges en tots els plans,
actualment s’anomena TC) o una bidpsia. Aquestes sén les proves més emprades,

tot i que també se’n fan servir d’altres, per exemple el Fons d’ull.

Per a aix0 es duu a terme una exploracié neurologica abans, indispensable per
al diagnostic sindromic i topografic, comparant sempre ambdds costats, i sempre
amb la mateixa rutina; és a dir: funcions corticals, parells cranials, sistema motor,

sensibilitat, reflexes, coordinacid, estatica i la marxa.

Amb les funcions corticals valorarem el nivell de consciéncia, on es sol utilitzar
'escala de Glasgow (Annex 3), l'estat mental (orientat, confls o amb
deteriorament cognitiu), i el llenguatge.

Es fa una valoracié dels 12 parells cranials, centrant-nos més en I’oftalmic, del
qual es fa una valoracié de I'agudesa visual del pacient, la campimetria, i
finalment amb un fons d’ull si es creu adient.

Del sistema motor valorem el to, la forca i els moviments anormals. També
mesurem la sensibilitat, essent superficial o profunda. Els reflexos, en forma
osteotendinosos o bé cutanis. La coordinacié amb moviments alternats, la prova
del dit — dit...etc. Lestatica amb simples proves com mantenir-se dret amb els ulls
tancats i els dos bracos alcats...etc.

Aixecar-se des de la posicid assegut , o caminar sobre els talons serien algunes
de les proves de la marxa.

La NIHSS és I'escala més emprada per a la valoracié de funcions neurologiques
basiques en la fase de I’ ictus isquémic, pero tot i aixi se sol utilitzar molt per al

diagnostic.
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Segons la puntuacié que obtindrem podem classificar la gravetat neurologica
en varis grups: O: sense deficit; 1: déficit minim; 2-5: lleu; 6-15: moderat; 15-20:

deficit important; >20: greu.

6.1. RESSONANCIA MAGNETICA

La ressonancia magnética (RM) és una prova de diagnostic segura, precisa i no
invasiva que permet detectar i diagnosticar malalties. Funciona mitjancant
I’emissié d’ones de radiofreqiiéncia des de les diferents parts del cos, després de
ser exposades a un poderds camp magnétic. Les senyals que s’emeten s’analitzen i
es tradueixen en imatges de molt alta qualitat. La ressonancia magnética és un
dels millors métodes per a diferenciar les estructures del cos i aixi poder detectar
a temps alguna malaltia i, com que no utilitza radiacié, és un procediment molt

segur.

Quan s’estudien els tumors dels ossos, les imatges han de ser calibrades en T1 i
T2. S’obtenen les imatges calibrades en T1 amb un temps curt de repeticié del
impuls i un temps curt de retard del resso, el que permet augmentar el contrast
entre el tumor i els teixits adiposos. Les imatges calibrades en T2, obtingudes
amb valors superiors de temps de repeticié del impuls i del retard del resso,
permet obtenir el maxim contrast entre el tumor i els musculs, tendons i
lligaments. La ressonancia magnética nuclear ha demostrat ser més efica¢ que
I'escaner (TC) per a avaluar I'extensid del tumor i per a localitzar les metastasis.
Es atil per a planificar la cirurgia, ajudant a la planificacié preoperatoria ja que

mostra la relacié del tumor amb les estructures adjacents normals.

També podem utilitzar mitjans de contrast, ja que ens proporcionaran un
augment de la sensibilitat i la especificitat en la deteccié de la patologia i una
diferenciacié de zones anatdomiques normals que puguin simular patologia. En les
RM les constants han de tenir propietats magnétiques, és a dir, que modifiquin les

senyals de ressonancia de les estructures que les rodegen al ser sotmeses als
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fendmens de camps magneétics. Aquestes senyals poden ser per augment o per
defecte. Els contrasts utilitzats habitualment sén els paramagnétics, i poden ser
administrats per dues vies: per via oral, es sol utilitzar per omplir el tub digestiu
tot i que ja esta en desus; o per via intravenosa tot i que es comenca a utilitzar la

via limfatica.

Fig 20. A) T1; B) T1 després de I’administracié de contrast; C) T2; D) Densitat de protons

6.2. TOMOGRAFIA COMPUTADA

Una tomografia axial computada, és un procediment de diagndstic médic que
utilitza raigs X amb un sistema informatic que processa les imatges i que permet

obtenir imatges radiografiques en seccions progressives de la zona de I'organisme

estudiada, i si és
necessari, imatges
tridimensionals dels

organs. De la mateixa
manera també pot ser

en contrast.

Fig 21. TC de I'MOR.
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6.3. BIOPSIA

Es I'extraccié o extirpaci® d’una petita porcié de teixit per a després
examinar-la al laboratori.

Existeixen diferents tipus de bidpsies:

Les percutanies, en les que s’extreu teixit utilitzant un tub buit (xeringa). Es
passa varis cops a través del teixit que es vol examinar. El cirurgia utilitza
I'agulla per a extreure la mostra del teixit. Les biOpsies per puncié sovint es
duen a terme utilitzant raigs X (generalment un TAC o una ecografia) que guien

al cirurgia fins I'area correcta.

Una bidpsia oberta és un procediment quirlrgic en el que s’utilitza anestésia
general. Aix0 significa que el pacient es manté relaxat (sedat) o dormit i sense
sentir dolor durant el procediment, el qual es duu a terme al quirdfan de
I"hospital. El cirurgia fa una incisié a I’area afectada i extreu el teixit.

En una bidpsia tancada, s’utilitza una incisié quirdrgica molt més petita que en
la biOpsia oberta. Es fa un petita incisi® de manera que es pugui introduir un
instrument similar a una camera, la qual ajuda a guiar el cirurgia al lloc apropiat

per a agafar la mostra.

Fig 22. Bidpsia tancada.
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6.4. FONS ULL

Es tracta d’'una exploracié que es realitza en medicina per a visualitzar a través
de la pupil-la la porcié posterior i interior de I'ull.

Existeixen varies formes de realitzar-la. Gracies a aquest procediment podem
arribar a observar-ne les diferents estructures internes del globus ocular: la
macula, la retina i la papil-la Optica entre altres. Fins i tot és possible visualitzar
directament els vasos sanguinis de la retina i detectar qualsevol anomalia que

presentin.

Fig 23. Prova fons d’ull

7. TRACTAMENT

Després de practicar al pacient les proves que es creguin adequades, per a
poder assegurar I'existéncia de tumor, es complementen aquestes amb un
estudi en extensi® que solen ser de TC de tdorax i abdomen, junt amb una
analitica basica.

Tenint ja totes les proves es pot decidir el tractament al que haura de
sotmetre’s el nostre malalt, segons el diagnostic al que s’hagi arribat.

Davant d’aquest diagnostic i depenent molt del tipus de tumor, de les sospites
que els professionals segons la seva experiéncia tinguin, i depenent de la mostra
de la bidpsia, si ha sigut practicada, es plantejara un tractament o un altre o fins
i tot, una combinacié d’ambdés.

Aquests dos tipus de tractament podrien ser per una banda la radioterapia i la
quimioterapia i per altre banda la cirurgia. Sempre decidint el tractament en

base al cas amb qué ens trobem.
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7.1. RADIOTERAPIA

Fig 24. Maquina de raigs X de 'IMOR.

La radioterapia utilitza raigs X d’alta potencia, particules o llavors radioactives
per a destruir les cél-lules cancerigenes. Les cél-lules canceroses tendeixen a
multiplicar-se més rapidament que altres cél-lules en el cos. Donat que la
radiacié és més perjudicial per a les cél-lules que es reprodueixen rapidament, la
radioterapia danya més a les cél-lules canceroses que a les cél-lules normals.
Especificament, la radioterapia danya I’ ADN de les cél-lules canceroses i aix0 el
que fa és impedir que creixin i es divideixin. Malgrat tot, certes cél-lules sanes
també poden resultar destruides en aquest procés, la qual cosa pot arribar a
produir efectes secundaris.

La radioterapia s'utilitza per a combatre molts tipus de cancer. Sovint,
s'utilitza per a reduir la mida d’'un tumor el maxim que es pugui abans d’una
cirurgia o també es pot administrar després de la cirurgia per a prevenir la
reaparicié del cancer, tot i que com sempre, depén del tumor diagnosticat,

encara que hi ha vegades que aix0 no passa.
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Per a certs tipus de cancer, la radiacié és I'Gnic tractament necessari.
També es pot utilitzar per a brindar un alleujament temporal dels simptomes

o tractar cancers que no es poden extirpar amb cirurgia.

7.2. QUIMIOTERAPIA

Es I'Gs de medicaments per a destruir bactéries, virus, fongs i cél-lules canceroses.
El terme es refereix més freqlientment als medicaments per a combatre el cancer.

Els medicaments quimioterapéutics es poden administrar per via oral o per
medi d’injeccié. Degut a qué els medicaments viatgen a través del corrent

sanguini a tot el cos, la quimioterapia es considera un tractament sistematic.

La quimioterapia es pot utilitzar per curar el cancer, per impedir que el cancer
es propagui o fins i tot, alleugerar els simptomes (quan el cancer no té cura).

Segons el tipus de cancer i on es troba, la quimioterapia es pot administrar de
moltes maneres diferents, tan per via intravenosa, mitjancant pastilles, injeccions
intramusculars o per injeccions al liquid cefaloraquidi. Es poden administrar
diferents farmacs a la vegada. Els pacients poden rebre radioterapia abans,
després o mentre esta rebent quimioterapia.

Aquest tractament s’administra la majoria dels cops en cicles, els quals poden
durar un dia, varis dies o una setmana o més. Perd normalment hi haura un
periode de descans durant el qual no s’Tadministra cap quimioterapia entre cada
cicle. El temps d’aquest periode també sol variar, entre dies o setmanes.

Quan la quimioterapia s’administra durant un periode de temps més llarg, es
pot col-locar un catéter estret dins d’'una vena gran a prop del cor. Aquest es
col-loca durant un procediment quirdrgic menor.

Els medicaments quimioterapeéutics funcionen millor en les cél-lules que es
divideixen amb freqliiéncia per a produir noves cél-lules, aixd és tipic en la
majoria de cel-lules canceroses. Malgrat tot, algunes cel-lules normals, incloent
aquelles que es troben en la sang, el cabell i el revestiment del tub digestiu,
també es divideixen molt rapidament. La quimioterapia també pot danyar o

destruir aquestes cél-lules sanes. Quan es presenta aquest dany, hi pot haver
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efectes secundaris, ja que algunes de les persones que reben quimioterapia, sén
més propenses a tenir infeccions, es cansen facilment, sagnen massa, inclis durant
activitats quotidianes, presenten malestar estomacal, vomits i diarrea entre molts
altres efectes. Aquests efectes secundaris de la quimioterapia depenen de moltes
coses, incloent el tipus de cancer i quins farmacs s’utilitzen. Cada pacient
reacciona d’'una manera diferent a aquests farmacs. Alguns d’aquests farmacs més

nous que apunten millor a les cél-lules canceroses poden causar menys danys.

Mecanismo de Accion de la

Quimioterapia
Impide el " Célula tumoral
crecimiento de :
vasos

sanguineos QUIMIOTERAPIA
&

/ & ‘
, % @

Detiene la Produce muerte Impide division

division celular celular espontanea Celular al alterar las
Py estructuras de las

células

Fig 25. Efectes secundaris que produeix la quimioterapia.
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7.3. CIRURGIA

Si el tractament elegit és la cirurgia el primer que es fa dbviament és demanar el
consentiment del pacient a través d’un consentiment informat, tot i que aquest es
demana abans de la realitzacié de qualsevol tipus de prova médica o intervencid,

ja que els pacients tenen dret a estar informats sobre els seglients aspectes:

= En qué consisteix el tractament?
= Per a qué serveix?

= Com es realitza?

» Quins efectes pot produir?

= Quins sén els seus beneficis?

= Quins sén els seus riscs?

= Existeixen altres alternatives?

7.3.1. Consentiment informat

Per aixd existeix un cataleg d formularis de consentiment informat
de caracter dinamic, que s’actualitza de forma regular per a recollir
els Gltims avencos cientifics.

Els formularis faciliten informacié sobre determinades actuacions
cliniques en un llenguatge facil de llegir i comprendre.

Aquests formularis, en cas de que el pacient no es trobi en

condicions, es poden fer firmar pels familiars.

7.3.2. Técniques quirurgiques

Es podria fer una llarga llista, o fins i tot interminable de les
técniques que s’utilitzen en la cirurgia, tan d’abordatge com de les
diferents posicions en les que podem col:locar el pacient, ja que tot

depén del cirurgia.
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L'objectiu d’'un bon abordatge o el que és considerat un bon
bordatge és aquell que arriba, en aquest cas, al tumor cerebral
perjudicant el menys possible les estructures cerebrals. | per arribar-hi
s’ha de trobar el cami més curt ja que ens sera molt més facil, i
Obviament hi haura menys risc de complicacions.

Els abordatges agafen el nom de I’os cranial pel qual s’aborda. Es a
dir si la craneotomia es practica a I'os frontal, simplement direm que
és un abordatge frontal o bifrontal, i aixi successivament amb tots els
abordatges, tot depén d’ on estigui situat el tumor, i per on vulgui

abordar el cirurgia.

Existeixen diverses posicions per a totes les especialitats
quirdrgiques, per les que s’han de tenir present la fisiologia de
I'individu, que pot presentar variacions tals com respiratoria i
circulatoria.

» Posicié Supina o decubit dorsal
» Posicié Prona o decibit ventral
» Posicid de Sims o lateral

=  Posicid de Fowler o sentat

N\ S ))

Decibito supino N

Decubito lateral

Decubito prono = -

Fig 26. Posicions més basiques.
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Aquestes posicions basiques tenen variacions molt precises, segons

la cirurgia que es vagi a realitzar.

La ubicacié correcta del pacient quirdrgic és una més de les moltes
habilitats que han de dominar les infermeres. Aixd s’aconsegueix
amb un coneixement complet de les diferents posicions i la seva
utilitzacié segons la cirurgia que es vol realitzar, amb I'estudi dels
diversos mecanismes de taula d’operacions, com el coneixement de
I’anatomia involucrada en la ubicacié segura del pacient i amb la
practica constant que fan adquirir destresa, rapidesa i seguretat.

Sens dubte és aquesta una de les accions que contribuira
directament per a I'atencié adequada del pacient quirdrgic; com
també crearan un ambient favorable per al millor desenvolupament

de la cirurgia.

7.3.3. Material quirdrgic

Realment és casi impossible actualment nomenar tot el material
quirdrgic que es fa servir durant una intervencié, basicament perque
varia molt en cada una d’aquestes. A més, ja que cada un dels estris té
petites variacions que fan que la seva utilitzacié varii. Tot i aixi podem
nomenar els més utilitzats, com per exemple en el cas de les
craniotomies o craniectomies, ja siguin de qualsevol part del crani,
utilitzemn molt el capcal de Mayfield, un sistema de subjeccié cranial,
que fa que la cirurgia de tipus cerebral sigui molt més facil i comode.
Un altre instrument indispensable per a les intervencions de
microcirurgia és el microscopi quirargic amb el que es volen
aconseguir dos objectius; un camp operatori Optimament il-luminat, i
la magnificacié necessaria dels elements anatomics i patologics, la qual
cosa permet al cirurgia una millor visibilitat i una manipulacié precisa

de tals estructures amb menys possibilitats de lesionar-les.
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Fig 27. Capgal de Mayfield.

El coagulador bipolar és un important element de microcirurgia per la seva
precisié i seguretat, pel fet que amb ell es cauteritza només el teixit que es troba
entre les dues puntes de la pin¢a a diferéncia del coagulador Monopolar amb el
qual compromet el teixit adjacent sotmetent als efectes lesius de la corrent

eléctrica.

Fig 28. Coagulador
bipolar.

El sistema de Cusa Excel proporciona la fragmentacié del teixit fi i I'aspiracio. El
CUSA ha sigut I'aspirador quirdrgic ultrasonic principal durant més de 25 anys. La
cirurgia ultrasonica disseca selectivament els teixits fins suaus que sobresurten dels
teixits fins fibrosos tals com nervis i vasos sanguinis relativament infectats. Per lo

tant facilita I'ablacié del teixit fi indesitjat adjacent o unit a les estructures vitals.

Sent ja més una examen que material neuroquiridrgic, hi sol haver un
electroencefalograma, sent aquest un examen per mesurar, I’activitat eléctrica del
cervell, és a dir, les cél-lules emeten entre elles una mena de senyals eléctriques,
anomenades impulsos. Un electroencefalograma ajudar a mesurar aquesta

activitat.
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Fig 29. Electroencefalograma

El bisturi eléctric que és un instrument que avui talla el teixit tot cauteritzant i
evitant hemorragies.

El material hemostatic és una de les altres coses avui en dia no pot faltar en un
quirdfan, aquest tipus d’eines permeten controlar el sagnat de forma rapida i
segura, augmenten el control de les infeccions quirdrgiques gracies al seu efecte
bactericida, al ser absorbibles eviten el dip&sit de restes en I'organisme i descarten
que es produeixi qualsevol reaccié anafilactica. En sén exemples el Tissucol, el

Floseal, i I’'Spongostan.

7.3.4.Complicacions

Obviament, després d’una cirurgia qualsevol sen”s poden presentar
certes complicacions, ja siguin lleus o greus, per qualsevol tipus de
motiu, tan pot ser per causes conegudes o idiopatiques. El cas és que
poden sorgir complicacions secundaries a la cirurgia com
hemorragies internes, ictus, déficits transitoris, hematomes,

infeccions, epilépsies, i per suposat la mort.
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8. PART PRACTICA

8.1. SEGUIMENT D’UN CAS NEUROQUIRURGIC

En el meu cas, tal com he comentat en la introduccié, he realitzat part de la
part practica a I'Hospital Josep Trueta de Girona. Durant aquesta estada vaig
tenir la oportunitat de veure diferents casos neuroquirdrgics. Un d’ells és el que

presentaré tot seguit.

Es tracta d’'un home de 59 anys que consulta a oftalmologia per la disminucié
progressiva de I'agudesa visual i la visualitzacié6 d’'una ombra a I'ull esquerre. Es
realitza una prova de fons d’ull que ens mostra una atrofia de papil-la que
sembla que ha descartat qualsevol relacié secundaria al glaucoma que pateix com
a antecedent; junt amb hipertrigliceridémia, una hipertensié sense tractament,
sense al-lergies medicamentoses conegudes, sent ex-fumador des de fa 25 anys,
una diabetis insipida pituitaria i amb antecedents quirdrgics d’una artroscopia

d’espatlla dreta.

Sempre es tenen molt en compte els antecedents ja que molts poden ser causats
o fins i tot poden causar, en aquest cas el tumor. Tot i que aquesta vegada no
tenen gaire res a veure, excepte de la diabetis, ja que es pot arribar a pensar que
el meningioma exerceix una possible pressid sobre el I0bul posterior, la
neurohipofisis. | per tant pot ser la causa d’aquesta diabetis, ja que no se secreta
ADH ( hormona antidilrética). Una hormona neurohipofisaria present en la
majoria dels mamifers, incloent als humans. Aquesta hormona peptidica, que
controla la reabsorcié de molécules d’aigua mitjancant la concentracié d’orina i
la reduccié del seu volum, és alliberada principalment en resposta a canvis
d’osmolaritat o en el volum sanguini incrementant la resisténcia vascular i a la
vegada la pressi6 arterial. En trobar aquest tipus de diabetis, tot relacionant-t’ho
amb la localitzacié del tumor, proper a la hipofisis, ens porta a pensar que pot

ser un antecedent causat pel meningioma.
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Seguidament es procedeix a practicar-li una ressonancia magnética sense
contrast el 18 d’Abril de 2012 i una altre amb contrast el 2 de Maig, en les que
trobem una tumoracié suprasel-lar, independent de la hipofisis, que esta
rebutjada i comprimida al marge superior de la sella turca. Es tracta d’'una lesié
extraxial que podria tenir origen al tubercullum sellae i que esta hipointensa per
Tl i T2 i presenta un intens realcament a la periféria, essent de mides
aproximades de 2,7x1,8x3cm. La lesié esta en intim contacte amb ambdues
artéries carotides internes en el segment supraclinoideo, i que estan englobades
pel tumor en el seu origen. S’aprecia una important compressié del quiasme
optic. No s’observen signes de sagnat intracranial ni evidéncies de col-leccions
extraxials. En conclusid, el que ens mostra aquesta prova d’imatge és que si que

existeix una tumoracié que és el que realment es pensava.

512x512
WW: 340 WL: 196

Fig 30. RM del 18
d’abril de 2012.

Fig 31. RM del 2
de maig de 2012.
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Com a prova complementaria es realitza una TC el 26 de Juny, en la qual es
confirma el que s’ha vist anteriorment, existeix una lesié suprasel-lar altament
calcificada. La resta de les estructures intracranials no mostren alteracions
rellevants. El parénquima cerebral i cerebellés no mostra alteracions
densitométriques significatives. El sistema ventricular mostra una morfologia i
mida normal en relacié a I’edat del pacient. Les estructures de la linia mitja estan
centrades. Extraiem com a conclusié que la lesid podria correspondre a un

possible meningioma.

Fig 32. TC cranial del 26 de juny de 2012.

Després d’aquestes proves, es decideix realitzar una intervencié quirlrgica de

forma programada per al 5 de Juliol.

| aixi va ser, es procedeix el dia acordat a la descompressid, exploracio,
trepanacid, i craniotomia, per a la excisié de la lesié o del teixit de meninges
cerebrals. Junt amb la decorticacid, reseccié i a la denudacié de la membrana

subdural.

El diagnostic és un meningioma tubercullo sellar de grau 4 de Cushing.
Es col-loca al pacient en decubit supi i amb cap¢al de Mayfield, amb el cap
mirant al capdavant i estés. Se li practica una craniotomia bifrontal amplia, i

s’obren els sinus frontals que sén prominents tot ressecant la mucosa del sinus
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frontal. S'obra la duramater en doble U amb base a si sagital. S’obre la fal¢
cerebral i es col-loca el microscopi quirdrgic. Es retrau el 1dbul frontal esquerre
posteriorment, es veuen ambdds nervis olfactoris. A nivell de I’ esfenoides,
lateralment al clinoides esquerre apunta en base una tumoracié en contacte amb
les meninges basals. Es localitza el nervi Optic esquerre que esta vermellds, empes
cap enrere per una tumoracié que la rodeja. Aquesta esta localitzada entre nervi
Optic esquerre i el nervi Optic dret (aquest més blanquinds i de millor aspecte que
I’esquerre). Estira els dos Optics i rebutja cap enrere i cap a dalt a un quiasme
Optic molt estirat, i s’introdueix en la sella turca. Excepte les porcions marginals
d’aspecte grumollds, la resta del tumor (> del 80 %) esta calcificat.

Es precisa del CUSA ultrasdnic per aspirar-lo, s’aspira bé deixant completament
[liures els dos nervis Optics i el quiasme. Després de ressecar la porcié intrasel-lar,
es veu molt bé el tall hipofisari integre, tot i que vermellosa i també aplanada
sobre la duramater del sostre sel-lar. Es veuen bé ambdds artéries carotides
supraclinoidals. Tot i que es localitza un punt sagnant arterial provinent d’una
artéria al costat esquerre que es coagula bé.

La reseccié del tumor és total, llevat del punt sagnant, la resta del procediment
transcorre sense incidéncies. Es tanca la duramater hermeética amb plastia de

duramater i periosti i es torna a fixar I’os.

Finalitzada I’ intervencid, el cirurgia déna unes instruccions postoperatories:
-proporcionar una cobertura antibiotica
-despertar al llarg de la tarda si hi ha estabilitat hemodinamica i neurologica
-realitzar una TC urgent si no hi ha aquesta estabilitat, per a descartar un
hematoma agut del llit quirdrgic.

-control de la ditresis per a descartar qualsevol error de la funcié hipofisaria.

58



Neurocirurgia i tumors cerebrals

8.1.1. Seguiment postquirargic

7/07/2012

Pacient hemodinamicament estable amb tendéncia a la hipertensié arterial.
Tolera la dieta oral i presenta agitacié durant la nit. Neuroldgicament esta
conscient i orientat. Presenta reflexes oculomotors absents, i pupiles mitges no
reactives. La ferida té bon aspecte, i no existeixen fugues del liquid cefaloraquidi.
Se li practica una bioquimica urgent per la osmolaritat d’orina. Segueix amb

control de la dilresis.

8/07/2012 (00:44)

Presenta hipotensid, taquicardia i febricula. Una dilresis alta, 6000ml en 24
hores, ja que des del punt de vista quantitatiu, es parla de flux d’orina normal el
comprés entre 800ml i 1500ml al dia, depenent de la quantitat de liquid que
s’absorbeixi. Se li pauta ¥4 d’ampolla de Minurin cada 24 hores. Es demana una

analitica urgent per I'endema.

8/07/2012 (09:35)

La dilrresis del torn de nit ha anat disminuit fins a 1900ml.

8/07/2012 (13:22)
La ditresis ha disminuit, té tendéncia a la somnoléncia, que podem associar als

medicaments, perO respon a ordres, no presenta signes de deshidratacio.

8/07/2012 (21:25)
Es nota una millora significativa del ionograma amb control de la ditresis, en 16
hores 400ml. Es proposa com a pla parar la dosis de Minurin de la nit. Es

programa per I'’endema una nova analitica i seguir amb el control de la ditresis.
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9/07/2012

Es troba afebril, amb unes les pupil-les molt poc reactives a la llum, i diu veure
claredat, podria ser que passés llum, perd no li molesta la llum directa i diu no
veure res per cap dels 2 ulls, no hi ha preséncia de cefalea intensa, ni nausees ni
vomits, i segueix tolerant la dieta oral. Mobilitza simeétricament les quatre
extremitats. La ferida esta estable.
Segons el registre d’infermeria, presenta una ditiresis de 1900ml, per tant només

precisa d’una dosis de Minurin.

CONCLUSIO DE LA TC DE CONTROL:

Canvis postquirargics secundaris a craniotomia bifrontal i reseccié quasi total de
la tumoracié suprasel-lar. S’observen col-leccions extraxials bifrontals aixi com
lesions hemorragiques frontobasals bilaterals associades a un important edema
amb esborrament secundari de solcs corticals adjacents i una discreta compressié

ventricular.

Fig 33. TC del 9 de juliol.

10/07/2012

Presenta febricula de 37°1°C, sense canvis visuals respecte el dia anterior, una
ferida amb aspecte correcte, i comen¢a a deambular acompanyat. Es troba
nervids, agressiu i desorientat a causa de la ceguesa, i s’ha que aplicar Largactil
IM per controlar-lo. No presenta cefalea, ni nausees ni vomits. Segueix tolerant la
dieta oral, perd va sondat per el control de dilresis.

Segons el registre d’infermeria, s’observa una dilresis de 4900ml, és a dir es
mostra un balan¢ més negatiu que el dia anterior.

Es fa una interconsulta a endocrinologia per a valoracié.
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11/07/2012

El pacient es troba afebril, sense canvis visuals respecte al dia anterior, amb una
ferida estable, per0 es troba lligat per agitacid, ja que esta agressiu i desorientat
per la ceguesa se li ha d’aplicar Largactil IM de nou, per controlar-lo.

Sense altres canvis importants.

12/07/2012 (11:50)

Afebril, i amb la pujada de dosis de Quetiapina esta més tranquil. La visid
segueix igual d’afectada que en dies previs. Deambula acompanyat. Se li manté la
sonda per control de dilresis. Responent a interconsulta I'endocri passara més
tard per ajustar la pauta.

Es redueixen les dosis de Quetiapina.

12/07/2012 (17:53)

Avisa infermeria a guardia localitzable per cimul subcutani de la ferida
quirdrgica. Un cdmul subcutani fluctuant, sense fugues i de similars
caracteristiques que fa 5 hores quan s’ha passat visita al mati. El pacient no té

focalitats neuroldgiques afegides.

13/07/2012 (11:26)

Neurologicament estable. Es troba amb una disminucié del nivell de consciéncia
probablement degut a la medicacié. La visid segueix igual d’afectada que
préviament. Lendocri indica que no cal restriccié hidrica perd que si que cal
mantenir el Minurin. S’espera la valoracié del psiquiatra per ajustar el

tractament.

13/07/2012 (15:15)
Pacient al qual aquest mati no se li ha pogut extreure sang pels analisis, ja que
esta en estat de confusid i presenta certa agressivitat i s’hi ha negat. S’hauran de

reprogramar aquests analisis.
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14/07/2012

Manté actitud poc col-laboradora. Vist per I’endocri i no presenta novetats.

15/07/2012

Ferida quirdrgica en bones condicions sense signes de sagnat ni d’infeccié. Des
d’endocrinologia demanen una analitica de control urgent, ja que si el sodi esta a
120 o més, s’hauria de practicar la restriccié hidrica, en canvi si és menor a 120
s’hauria d’iniciar sueroterapia hipertonica. El resultat de I i6 sodi en I’analitica és

de 122mEqu/L. Es decideix practicar-li una altre analitica de control urgent.

16/07/2012
El pacient es troba afebril, més tranquil que en dies previs, amb la ferida estable
tot i que amb un lleu cmul discret.

Es demana una TC cerebral de control, es manté la restriccid hidrica

17/07/2012

El pacient no es troba a I’habitacié en el moment del pas de visites.

TC cranial sense i amb contrast feta el 16 de Juliol a causa del control
postquirurgic, ja que el pacient presenta desorientacié i sindrome frontal. Es

pretén descartar hidrocefalies. Es compara amb I'tltima TC del passat dia 9.

Lexamen comparatiu mostra una persistencia dels canvis postquirargics
secundaris a la craniotomia bifrontal, la persisténcia de les zones d’edema
frontobasal bilateral. Persisteix I'efecte massa amb esborrament dels solcs corticals
frontals de predomini dret i amb una mida reduida del sistema ventricular. No
s’aprecien signes d’hidrocefalia ni desplacaments significatius d’estructures de la
linia mitja. No es pot valorar amb precisié I'existéncia de restes tumorals, tot i
que aquest parametre s’ha de valorar en el proxim estudi de RM.

En conclusid, I'examen cranial de control mostra abséncia de canvis significatius

respecte I'estudi previ.
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CRANEO HELICE/Head

Fig 34. TC cranial del 16 de juliol.

18/07/2012

El pacient esta neurologicament estable, amb la ceguesa severa ja coneguda,
segueix tolerant la dieta oral i la deambulacid, presenta una milloria de la clinica
conductal, amb les constants correctes, amb un discret cdmul en la zona dreta de
la ferida quirdrgica, sense signes inflamatoris ni fistula del liquid cefaloraquidi. En

principi trobem que al pacient se li pot donar I'alta medica.

19/07/2012

Sense canvis al dia anterior, es sol:licita una analitica de sang i d’orina per dema.

20/07/2012
El pacient refereix trobar-se bé, persisteix la falta de bilateral, sense altres signes
neurologics. La infermera avisa que durant el dia anterior va presentar polidria.
Queda pendent per aquest cap de setmana el control de liquids estricte per a

establir possibles causes de la politria.

21/07/2012
Avisen per preséncia de polilria de la tarda (3 L). Es sol-licita una analitica de

sang i d’orina i en funcid dels resultats que surtin es decidira com s’actuara.
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22/07/2012

El malalt es troba afebril, perd esta molt agitat i nerviés des de que ha tornat a
orinar més, malgrat que se la practica la restriccié hidrica. Es mirara d’ajustar la
medicacié. La ferida esta curada, i el cimul es troba igual que dies anteriors.
Roman la ceguesa binocular com els dies previs. Finalment ahir es va haver
d’administrar el Minurin per diliresis de 3000cc tot i la restriccid hidrica de 500cc
per torn. Es demanara analitica urgent per dema i fer interconsulta a endocri. Es

deixa el Minurin cada 12 hores.

23/07/2012

Avui al mati no ha precisat de Minurin per diliresis excessiva. La resta segueix
com sempre.

Es demana a I’endocri la pauta a I'alta hormonal. LUCA ja ha acordat I'ajuda
amb el pacient i la familia. Si avui no s’estableix la pauta, se li donara l'alta

dema.

24/07/2012
S’observa un pacient estable, amb una ferida de bon aspecte, i ja ha sigut
valorat per endocrinologia per ajustar el tractament a domicili. Ja es pot donar

d’alta si I’analitica és correcta.

El pacient és donat d’alta, perd reingressa el 31 de Juliol per una possible
infeccié de la ferida quirlrgica, ja que presenta cefalea i es pretén descartar
complicacions postquirdrgiques.

Se li practica una TC de control amb i sense contrast en pla axial. Es compara
amb la prova d’imatge prévia del passat dia 16 de Juliol.

Lexamen comparatiu mostra una persistencia dels canvis postquirargics
secundaris a la craniotomia, i de la col-leccié bifrontal. Presenta una correcta

evolucié de les lesions hemorragiques bifrontals, sense altres canvis significatius.
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Fig 35. TC cranial del 31 de Juliol.

01/08/2012
Esta asimptomatic, amb la ferida quirdrgica sense camuls, tot i que dolorosa a la

palpacié en la zona del sinus frontal. Es troba afebril amb les constants correctes.

02/08/2012 (12:34)

S’observa una possible infeccié de la ferida quirdrgica. La diabetis insipida
pituitaria segueix en seguiment per endocrinologia. Persisteix la ceguera total
postoperatoria.

El pacient refereix trobar-se asimptomatic, tot i que la seva dona refereix que
durant la nit s’ha trobat molt agitat. Durant el pas de visita, el pacient esta
tranquil, malgrat aix0 al cap de poca estona torna a trobar-se en aquests episodis
d’agitacid. Lesposa refereix que amb el Risperdal es troba més nervids.

Trobem que el pacient esta sense nous signes neurologics més enlla de la
ceguera total postoperatoria, i dolor a la palpacié a nivell de sin frontal esquerre
on es troben signes d’inflamacié.

El dia d’avui es realitzara RM cerebral per acabar de completar I'estudi de la

infeccid.
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02/08/2012 (16:20)
RM cranial del dia 2 d’agost: I'objectiu és descartar I'empiema cerebral.
Lexamen comparatiu mostra una restriccié de la difusié, troballa que podria
relacionar-se tan amb el contingut hematic com purulent a l'interior de la

col-leccié liquida.

03/07/2012 (17:30)

Ja parlat el cas amb anestesiologia, es troba adient la neteja quirargica. Malgrat
tot no es pot operar a primera hora de la tarda degut a urgéncies vitals, tot i que
contactaran amb la planta per qualsevol canvi. S’explica al pacient i als familiars

els riscos i els beneficis de la cirurgia i sighen el Consentiment informat.

03/07/2012 (23:45)
Per manca de possibilitats de quirdfan avui per urgéncies més vitals, es posposa
la cirurgia a dema. S'informa al pacient i a la familia. | es torna a deixar en deju a

partir de les 00:00.

04/08/2012
En principi es podra operar al mati, ja que avui el pacient té més edema de les

parts toves que ahir, per la resta, es troba estable.

04/08/2012 (21:58)

S’intervé quirdrgicament, amb inici de I'operacié a les 12:45h i fi a les 17:20h,
realitzant la reobertura de la incisi6 bicoronal prévia. S’observa a nivell
frontobasal un teixit tou del marge anterior de la criniotomia, material purulent i
organitzat, en moderada quantitat. Es retira i s’envien dues primeres mostres: un
frotis i un cultiu. S’eleva el crani, observant que la passada craniotomia presenta
bon aspecte. Per altre banda també s’hi observa empiema epidural en moderada
quantitat, cremds i grogds, també se’'n pren una mostra per a cultiu. Es fa la
neteja exhaustiva de I'epidural, en algun punt de dessagnament dural que es
repara, s'observa el cervell en bon aspecte. S"acaben de fer els rentats adients

amb Vancomicina i Betadine.
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Es reomple el si amb greix abdominal mullat en Betadine, i es fa el tancament
amb 3 punts subcutanis. Se li deixa un embenat semicompressiu. Sense

incidenciens durant el procediment.

05/08/2012

Puja a la planta de reanimacié després de la cirurgia conscient, summament
desorientat, nervios i agitat, i s’ha de lligar ja que es vol aixecar del llit. Es nega a
prendre la medicacié via oral. Es logic que s’hagi desorientat, ja tenia sindrome

frontal. Es modifiquen els farmacs.

06/08/2012

El pacient es troba estable, afebril, i molt més tranquil que aquesta nit, ja que ha
col-laborat a prendre’s la medicacié. Refereix cefalea lleu a primera hora que es
calma amb analgésia pautada, tolera la dieta per via oral, i no té nausees ni

vomits. No se li fara la cura fins dema.

06/08/2012 (07:20)

A primera hora de la nit es troba molt confus perd obeeix ordres i esta agitat,
tot i que no agressiu. De cop es desperta una mica més i refereix que no té visid a
cap dels dos ulls només veu zones brillants i fosques barrejades perd no distingeix
res i ningd. Com a conseqiiéencia es comen¢a a posar cada cop més neguitos i
comenca un discurs unilateral i incomprensible sense obeir ordres ni contestar res
intel-ligible. Apliquem medicacié per a tranquil-litzar-lo perd no és gens efectiva.

En resum es passa tota la nit amb la mateixa actitud fins les 7h aproximadament.

Malauradament, el seguiment de la historia clinica del pacient s’acaba aqui, ja
que la meva estada va finalitzar.
Tot i que es pot tenir I'esperanca que el pacient recuperi la vista és molt poc

probable.
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8.2. SEGUIMENT D’UNA CRANIOTOMIA

Vaig tenir la sort de poder assistir a un cas molt semblant al qual jo havia
treballat, i per tant la intervenci® era quasi la mateixa, només es diferenciava

amb petits detalls que comentaré amb les imatges.

Es neteja el cap del pacient per evitar

qualsevol tipus d’infeccid.

Amb el pacient anestesiat, es col-loca el

capcal de Mayfield.

Es recobreix tot el pacient.
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Es fa un tall al cuir cabellut, al teixit conjuntiu i Es separen ambdues parts del teixit.

al periosti cranial.

)
7l
i

Es separa el teixit conjuntiu del crani.
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Mitjan¢ant un mecanisme de molles es manté el Es coagulen les arees més sagnants.

teixit ben subjectat.

Amb un trepant quirdrgic es fa un

forat a nivell de sin frontal.

Des d'un dels orificis, fins i tot ja

es poden arribar a percebre les meninges.
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Amb una serra quirdrgica es talla part del crani.

-

Es deixa material hemostatic. Acabat I'abordatge, canvi de gu}:\nts esterils.
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Microscopi quirdrgic, per a més precisié. Es fa una petita incisid a la duramater.

S’introdueixen unes espatules per a anar apartant de mica en mica el cervell i aixi poder arribar al

tumor.

Nervi olfatori Els dos nervis Optics.
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Nervi Optic danyat
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Es fa la neteja de I'os extret abans de Es tanca la duramater i es fixa I'os.

fixar-lo de nou

S’extreu tot el material quirdrgici es fa la sutura.

Es col-loquen per un millor tancament grapes quirdrgiques.
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Finalment es neteja la ferida amb sérum fisiologic i Betadine.
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8.3. DISSECCIO DEL PEIX

Per a aprofundir en I'anatomia del cervell, sobretot per entendre el

quiasme Optic i ja que no es pot fer amb un huma dbviament, vaig

fer la disseccié cranial d’un peix.

Fig 36. Cervell d’un peix vist des

de microscopi.

Fig 37. Quiasme optic d’un lluget.
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Fig 38. Podem observar el quiasme Optic de la molla i un encéfal poc evolucionat que trobem

de forma general en tots els peixos.
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9. CONCLUSIONS

Sempre he volgut agafar algun llibre del funcionament del cervell, de tumors, o
de I'anatomia, i poder comencar a llegir-lo sense parar fins haver-lo acabat; pero
mai ho he fet. Aquest treball m’ha brindat I'oportunitat de fer-ho, i fer-ho amb

interés i ganes.

Plantejar-te uns objectius al principi, fa que durant la realitzacié del treball

busquis la manera per a aconseguir-los, jo crec que ho he fet.

Em plantejava principalment coneixer el funcionament d’'un quirdfan i un
hospital en si, i realment aquest objectiu és el que penso que m’ha aportat més,
tan a nivell emocional com académic. Veure i viure el dia a dia d’'un pacient,
seguir els seu millorament o empitjorament i observar com les decisions dels
metges afecten en aquests canvis, és un fet impressionant. Em proposava
conéixer els termes medics per a poder arribar a establir una relacié i arribar a
unes conclusions, aquesta part és la que potser m’ha impressionat més, ja que em
semblava que era la més dificil, malgrat tot no ho ha sigut, m’ha semblat fluit i

rapid I’aprenentatge.

Basant-me especificament en el cas médic, em proposava uns altres objectius: en
la historia clinica presenta com a diagnostic oftalmoldgic una amaurosi de I'ull
esquerre, tot i aixi investigant una mica he arribat a la hipotesis que podria ser un
escotoma, ja que és una pérdua progressiva de la visid, en canvi la amaurosis és
quan apareix una ceguera amb un inici brusc. Fins i tot es podria parlar
d’hemianopsia parcial heteronima, ja que afecta la meitat nasal o temporal del
camp visual de cada ull. Per tant podem parlar de qué |'escotoma o
I’lhemianopsia, després d’acabar aquest treball, és una conseqiiéncia del tumor, ja
que aquest comprimeix el quiasme Optic i degut a aixd, lesiona la visid.

En el cas de la diabetis insipida pituitaria, tot i que no queda gaire clar, es pot
pensar que és deguda a la compressié que podria exercir el meningioma a la

neurohipofisis degut a la seva localitzacié. Una de les hormones que secreta, és
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I’ADH, i aquesta compressidé podria afectar a la secrecié d’aquesta hormona.

El pacient acaba amb una ceguesa total, aixd podria tenir varies causes, la
principal i més logica és la manipulacié del material durant la reseccié del tumor,
ja que el marge d’error és mil-limétric. Per tant tot i haver extret més del 90% de

la lesid, si el nervi Optic ha sigut agredit empitjorara visualment.

Sempre es té present el pacient, i per tant si no s’actua quirdrgicament en casos
com aquests, sempre hi ha la possibilitat que el tumor creixi més i afecti altres
arees. Amb aix0 vull referir que d’alguna manera, és millor arriscar-se a perdre la
visi6 que no a perdre altres facultats. Sempre parlant des del punt de vista
d’aquest cas. En els meningiomes, al tenir la forma tan definida fa que sigui molt
més facil intervenir amb cirurgia que no pas amb altres tractaments. Encara que
com he dit anteriorment, en la medicina res és blanc o negre, tot depén de tot.

Malauradament la meva estada es va acabar abans que el pacient fos donat
d’alta per segona vegada. Per tant el que jo presento aqui no és el diagnostici la

historia clinica final.

Se sap que molts agents externs al llarg del temps poden acabar causant un
tumor, perd no és el cas. Les causes del naixement d’un meningioma encara sén

molt idiopatiques.

Saber quan un pacient es pot donar d’alta és una de les coses que sembla que és
més complicada. Existeix el risc de patir complicacions durant les primeres 48
hores postoperatoOries, i durant aquestes es fan continuament controls tant
neurologics com d’imatge ...etc. Passat aquest periode si no existeix cap tipus de
complicacié aguda i el pacient es troba en condicions favorables, es pot donar

d’alta, tot i que aixd depéen molt del cirurgia.

Per altre banda, el nostre pacient va patir una infeccié, aquest tema és una mica
delicat ja que no podem saber realment fins a quin punt podem esterilitzar tot el
material. Un hospital es pot considerar ['eix central de tot tipus de

microorganismes que a la llarga, van creant les seves prOpies defenses contra
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qualsevol tipus d’antibidtic. No obstant, m’he pogut adonar compte que les
mesures sGn maximes, i en ocasions no els donem el seu valor.

En conclusid, els professionals de la salut fan el possible per tal de garantir el
benestar dels seus pacients, malgrat tot existeix una quantitat immensa de
questions que no es poden arribar a resoldre fil per randa tal com voldriem. La
medicina requereix de paciéncia, empatia i decisid, tan pel pacient i la familia

com pel metge i el seu equip.

He descobert que és molt diferent la sensacié que es té quan ets a dins
I’hospital de manera més professional i veus com evolucionen, és molt diferent
que veure-ho des d’un altre punt de vista. Des de dins veus el coratge de la
familia, I'ambicié del doctors, el patiment, la impaciéncia, la frustracid; la realitat
que ens rodeja. Un tumor pot arribar en qualsevol moment de les nostres vides a
qualsevol de nosaltres. Quan ets a fora no és té tan en compte aquest aspecte, en
canvi viure dia a dia amb persones d’11, 23 o 89 anys que lluiten per aconseguir
recuperar-se minut a minut fa que canvii molt teva visié. Aquest és I’aspecte que

et fa créixer com a persona.
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12.1. ANNEX 1- Drill i Drenatges

Durant els 15 dies al Trueta a part de veure aquest cas exposat, vaig tenir
I'oportunitat de veure’n molts més i de diferents. Com per exemple com fer un
Drill.

Un Dirill significa realitzar un petit forat al crani mitjancant un trepant de ma,
normalment, per a després poder introduir un drenatge, una técnica medica que
s'utilitza per a facilitar la sortida de liquids i vessaments patoldgics d’una ferida,
un abscés o un trauma intern. El cas el qual jo vaig assistir, només es va anestesiar

la zona a treballar, el pacient es trobava despert i conscient.

-

Fig 37.Drenatge
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12.2. ANNEX 2- Otolis

Mentre realitzavem la practica de la disseccié del peix ens vam trobar amb els
otolits, em va intrigar molt saber qué eren aquelles diminutes peces calcificades.
Tot llegint en un llibre d’anatomia dels peixos primer vam pensar que eren dents
faringies, tot i que veient que la localitzacié no lligava vam buscar més. Estan
situats a I'oida interna, i sén dos pedres formades per carbonat calcic. Observant
al microscopi vam veure que estava format per petites capes, que es van formant
a mesura que el peix creix, ja que es van dipositant més capes superficials de

calcaria.

Fig 38. Otolit de peix.

Per acabar de comprovar que fos
carbonat calcic vam tirar-hi unes
gotes d’acid clorhidric, i tal com
pensavem va quedar tal com

mostra la fotografia.

Fig 39. Otolit amb acid clorhidric.
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12.3. ANNEX 3- Escala de Glasgow

Lescala de Glasgow, va ser elaborada per Teasdale al 1974 per a proporcionar
un metode simple i fiable de registres i motoritzacié del nivell de consciéncia en
pacients amb traumatisme craneoencefalic. Originalment es va desenvolupar amb
una serie de descripcions de la capacitat d’obertura ocular i de resposta motora i
verbal.

Al 1977 es van assignar un valor numéric a cada un d’aquests aspectes

d’aquests tres components i van pensar en sumar-los per a obtenir una Unica

mida global.
Tabla 1. Escala de Glasgow
Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal
Espontanea 4 Espontanea, normal 6 Orientada 5
A la voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4
Al dolor 2 Localiza al daolor 4 Falabras inapropiadas 3
Ninguna 1 Decorticacion 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracian 2 Ninguna i
Ninguna 1

Fig 40. Escala de Glasgow tal i com la coneixem avui dia.
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