Neurociencia: “dime de lo que
presumes...”

Sr. Director: Define el diccionario “ciencia” como conoci-
miento cierto de las cosas’. Es curioso que otras materias
del conocimiento, con mayor seguridad en sus dominios,
no presuman de ello en su denominacion; habria que de-
cir quimiciencia o fisiciencia. Queda algo ridiculo y resul-
ta innecesario, ademads.

Desde luego no tiene nada que ver el grado de certeza
en estas materias con el grado de certeza en la Neurologia.
No obstante podemos disculpar este alarde si lo interpre-
tamos como una llamada de atencién al aumento de datos,
y al grado de certeza de estos hallazgos, que se esta pro-
duciendo en el campo de la Neurologia. Pero nadie debe
pensar que cien mil millones de neuronas?® (otros afaden
otro cero) con diez mil a veinte mil sinapsis por neurona’
(las serotoninérgicas hasta 500.000%) se pueden “conocer
con certeza”, por mucho que queramos rebajar a relativo
este término.

Si lo ponemos en numero resulta mas divertido:
100.000.000.000 de neuronas. Yo desde que las pesetas
pasaron a euros he perdido el habito de manejar estas ci-
fras. Asi pues he intentado buscar un ejemplo para in-
tentar meter el concepto en alguna de mis neuronas:
6.500.000.000 personas en el planeta tierra ... junas
quince veces mas neuronas dentro de la cabeza que per-
sonas en el planeta! Y con una interaccion continua con
otras diez a veinte mil, jy a mi me cuesta atender a mi
mujer cuando veo la TV, o atender a la vez tres proble-
mas que me consulta un paciente! Y encima, las neuro-
nas no se pelean, se entienden, colaboran y funciona...
ilo que tendrian que aprender los politicos de este siste-
ma! Claro, que para eso tendrian que funcionarles a ellos
sus neuronas, y eso es mucho suponer con demasiada
frecuencia. Bromas aparte, las empresas privadas, que se
preocupan mucho por la eficacia y eficiencia, han desa-
rrollado un nuevo campo del saber: neurodirectivos’,
tratando de emular este maravilloso sistema de organiza-
cion y funcionamiento.

Sin duda alguna han sido las nuevas técnicas las que
han permitido el exponencial desarrollo de la Neurologia
en nuestros dias. Cada vez se habla mas de Neurobiologia,
Psicofarmacologia, Neurodidactica, Neuropsicologia, Psi-
quiatria Biologica, Psiconeuroinmunologia, etc. Hablamos
de técnicas de neuroimagen:

1) RM o IRM: imagen de resonancia magnética. Tras ali-
near los atomos de H en un campo magnético, se les exci-
ta. Al volver a su estado liberan energia, que es recogida
por los detectores. Se puede ver, por ejemplo, como el
porcentaje de pérdida neuronal es mucho mayor en jove-

nes epilépticos que en sanos®.

2) RME: espectroscopica. Permite detectar otras sustan-
cias con numero de protones impar.

3) IRMf: funcional. La liberacion de energia aumenta en
presencia de HbO,, que en las zonas activas, dado el ma-
yor flujo, esta en mas cantidad. Muestra, por ejemplo, ac-
tividad en corteza prefrontal izquierda y cingulo anterior al
mentir’.

4) TEP: tomografia de emision de positrones. Usa is6to-
pos. Resolucion proxima al minimo tedrico de 3 mm. Pre-
cisa ciclotron. Ventaja sobre la SPECT: permite valorar uti-
lizacion de O,, metabolismo de glucosa, incorporacion de
aminoacidos y actividad enzimatica. Mas caro.

5) SPECT: tomografia computarizada emisora de fotén
simple, mas econdmica y menos precisa. Marcadores ra-
diactivos de receptores D,, D;, 5HT, Bz, muscarinicos,
opioides, etc. Resolucion 6-8 mm. En pacientes con enfer-
medad neurologica aguda la correlacion entre flujo y me-
tabolismo resulta impredecible.

Los registros eléctricos dan mejor resolucion temporal
que las técnicas de imagen (hablamos de milisegundos),
pero muy pobre resolucion espacial: EEG (electroencefalo-
grama), PE (potenciales evocados), PER o PRA (potenciales
relacionados con acontecimientos). La resolucion espacial
mejora si se usan electrodos intracavitarios: son muy curio-
sos los experimentos que se realizan aprovechando inter-
venciones cerebrales y que el cerebro esta al descubierto y
accesible. Por ejemplo las diferencias de actividad eléctrica,
en hipocampo y cortex rinal, a las décimas de segundo de
ofr palabras, segtin vayan a ser luego recordadas o no®.

Pero la técnica puntera en investigacion, que combina
buena resolucion espacial y temporal, es la EGM (electro-
grafia magnética)’. Para evitar las interferencias que se
producen en los registros eléctricos por la presencia de so-
lutos en sangre y liquido cefalorraquideo (LCR), se regis-
tran los flujos magnéticos que estas corrientes eléctricas
generan. Estos flujos son minimos, y para detectarlos hay
que alcanzar el estado de superconduccion a temperaturas
de —265°. Aun asi el aparato resulta mucho menos impre-
sionante para el paciente que “la lavadora” de la TAC o la
RM. Las imagenes muestran como se activa, de atras hacia
delante en milisegundos, la corteza cingular durante un
estimulo doloroso. Esta activacion se bloquea con morfi-
na, aunque se sigue activando la corteza sensitiva de la zo-
na correspondiente. Persiste la sensibilidad pero desapare-
ce la sensacion de dolor, de sufrimiento.

Las imagenes son impresionantes, nitidas, pero dan la
sensacion de irreales. Las zonas activas en las pruebas de
imagen aparecen como “pintadas”, resaltando sobre un
fondo mas difuso. Y eso es lo que son: un dibujo, no una
foto. Los investigadores que usan estas técnicas lo saben,
pero los menos entendidos tendemos a dar una certeza ab-
soluta a estas representaciones. Para comprenderlo mejor

veamos como se obtienenlo.
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En primer lugar hay que hacer la prueba al individuo
con el cerebro “en reposo”, o mejor en condiciones basa-
les, para descartar el ruido de fondo de la actividad cere-
bral incesante. Se repite con otros individuos para anular
singularidades especificas de la persona. Luego se repite la
prueba con el estimulo en varios individuos. Tras los cal-
culos estadisticos (con toda la incertidumbre de este pro-
ceso) se resta al promedio de registros del cerebro activo el
promedio del registro basal y nos quedan esas zonas tan
precisas y llamativas. Evidentemente existe cierta variabili-
dad de resultados segun los célculos que hagamos con los
registros obtenidos.

La eleccion del estimulo también tiene su gracia, y pue-
de ser distinto para los distintos investigadores. Para ver
las zonas que se activan con las emociones amorosas unos
usan recuerdos personales, otros la visualizacion de fotos,
peliculas, etc. Evidentemente los resultados no son total-
mente coincidentes aunque, por supuesto, los dibujos se
parecen bastante. Pero no nos olvidemos de que por muy
moderna que sea la técnica usada en el estudio funcional
del cerebro, seguimos viendo un dibujo, un punto de vis-
ta del investigador.

R. COLINO MARTINEZ
Médico de El Carpio de Tajo. Centro de Salud Puebla de Montalban.
Toledo.
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Pterigium: ;indicacion
quirurgica?

Sr. Director: El aumento en el numero de pacientes pro-
cedentes de paises tropicales conlleva nuevas demandas.
Una de ellas es el aumento de consultas oftalmoldgicas de-
bidas al pterigium, afectacion benigna de la conjuntiva bul-
bar que consiste en una proliferacion y degeneracion elas-
tica del tejido conectivo hialino de la misma. Este adopta

una forma triangular, aumenta de tamario progresivamen-
te y en fases avanzadas afecta a la cornea, pudiendo dar lu-
gar a alteraciones de la vision. Aunque muchas veces los
pacientes se quejan de un problema estético, es esta pérdi-
da de capacidad visual la que determinara la necesidad de
una intervencion quirargica o no.

Los estudios realizados muestran que siempre se pro-
duce en el lado nasal de la conjuntiva bulbar, siendo, fre-
cuentemente, binocular. Se explica por la incidencia tan-
gencial de la luz ultravioleta (UV; factor etiologico
principal)!2.

El pterigium puede ser congénito o adquirido. Su etiolo-
gla es multifactorial, existen factores etiologicos propia-
mente dichos (rayos UV o exposicion continuada a facto-
res irritantes: viento, polvo, calor, herbicidas, productos de
uso agricola) y factores agravantes (defectos en la mem-
brana de Bowman, epiescleritis). Es mas frecuente en pai-
ses tropicales, y también en aquellos con mayor altitud (la
proporcion de UV aumenta un 10% por cada mil metros
de altura que ascendemos)?*. La exposicion a agentes irri-
tantes aumenta con la edad, por lo que la incidencia de
pterigium es mayor a mayor edad.

En el pterigium encontramos dos tipos de alteraciones
del colageno: hialinizacion y formacion de fibras elasticas,
que se ve favorecida por los mastocitos. Se puede clasificar
en tres estadios: incipiente, progresivo (encontramos gran
numero de mastocitos) y estacionario (con gran tejido fi-
broso)>".

El pterigium produce sequedad del ojo (puesto que es
un crecimiento sobreelevado y la lagrima no llega a cu-
brirlo todo), ojo rojo, ardor y sensacion de cuerpo extra-
fo. Asimismo, produce pérdida de vision por dos meca-
nismos: disminucion de la transparencia corneal por
crecimiento intracorneal y astigmatismo irregular.

Se han hecho estudios que avalan que sea una lesién
precancerosa, basandose en el hallazgo de la alta frecuen-
cia de pterigium en africanos, que se asocia con una alta in-
cidencia de carcinoma de células escamosas®.

Comenzaremos con tratamiento conservador (tabla 1)
en las primeras fases, es decir, lubricantes oculares (lagri-
mas artificiales), de las que hay gran variedad en el merca-
do que se diferencian fundamentalmente por su viscosi-
dad y su modo de presentacion, siendo las monodosis
libres de conservantes las mas adecuadas. Otra opcion es
la instilacion topica de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), 3 6 4 veces al dia hasta la remision de los sinto-
mas. Hoy en dia no se considera adecuado el uso de vaso-
constrictores. Se evitara la fase quirargica en la medida en

Tabla 1. Tratamiento del pterigium

Sintomatologia Tratamiento

Sequedad ocular, sensacion cuerpo  Lubricantes, lagrima artificial
extrafio, sensacion de quemazon  AINE topicos
(ardor), ojo rojo

Pérdida de vision Cirugia (derivacion a oftalmélogo)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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que se pueda, debido a la alta tasa de recidivas. Estas sue-
len aparecer el primer afio tras la extirpacion y son mas
frecuentes si el pterigium estaba activo.

En el momento en el que se producen alteraciones de la
vision o el defecto estético es muy grande, se decide ciru-
gia. Es entonces, y no antes, cuando deberia producirse la
derivacion al especialista (oftalmologo). En cuanto a las
técnicas quirdrgicas, la exéresis simple da lugar a numero-
sas recidivas, mientras que la autoplastia conjuntival pre-
senta una menor tasa de recidivas y menos complicaciones
derivadas de la técnica y ademas corrige el astigmatismo
en mayor grado. Desde hace unos anos se habla de las ven-
tajas de realizar trasplante de membrana amnioética huma-
na, ya que tiene efectos antiadhesivos, antibacterianos, de
disminucion del dolor, efectos de epitelizacion y no tiene
inmunogenicidad, ademas de resultar una barrera anato-
mica para la proliferacion de tejido fibroso”1°.

Tras la extirpacion se mantiene la oclusion ocular 24
horas y tratamiento topico antibiotico y antiinflamatorio
durante 3-4 semanas.

T. ESCOLAR MARTINEZ-BERGANZA?,| S. PEREZ CACHAFEIROP

Y C. PEREZ CASASECAS

2MIR Medicina Familiar y Comunitaria. UDMFyC Area 7 IMS.
Madrid.

bMédico de Familia. PAC Terra de Montes SERGAS. Pontevedra.
“MIR Oftalmologia. Hospital Universitario Gregorio Marafion.
Madrid.
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