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Un Mensaje del Presidente

Casi la mitad del periodo de mi presidencia ha pasado ahora y 
los miembros de SNACC han estado muy activos en los últimos 
seis meses. Por lo tanto, me gustaría compartir con ustedes las 
novedades más importantes en este tiempo.

La relación entre SNACC y la Sociedad Internacional de 
Investigación de la Anestesia (IARS) está creciendo con los años. 
Este año con orgullo podemos anunciar que para la reunión 
de IARS en mayo 2014, el Dr. Deepak Sharma ha organizado 
un panel con miembros del SNACC sobre “Controversias en 
Neurociencia en Anestesiología y Cuidados Críticos”. El Dr. Rafi 
Avitsian discutirá también un caso interesante con la audiencia 
durante su PBLD. Además, por segundo año consecutivo 
SNACC donara un premio para el mejor resumen científico de 
neurociencias en anestesiología y medicina perioperatoria.

Otra reunión que recibe la aprobación de SNACC es 
la EuroNeuro 2014 que se celebrará este próximo abril en 
Estambul, Turquía. Esta reunión será la octava actualización 
interdisciplinaria en neuroanestesiología y cuidados intensivos 
y proveerá las más recientes estrategias de tratamiento de los 
pacientes con daño neurológico.

Por primera vez en la historia de SNACC, será posible poder 
elegir a los nuevos miembros de la Junta de Administración 
de SNACC de manera electrónica. La votación se abrirá desde 
el 23 de junio y finalizará el 20 de julio. La ventaja del voto 
electrónico es que cada miembro tiene la oportunidad de ejercer 
su voto independientemente de su participación en la reunión 
anual. Por otra parte, los miembros recién elegidos del DBO 
pueden asistir a la reunión del DBO en octubre de 2014, lo que 
facilitará la transición entre el antiguos y entrantes directores. El 
calendario exacto para el voto electrónico ha sido enviado a todos 
los miembros por medio del Dr. Martin Smith, quien está a cargo 
de la organización de las elecciones de este año.

Las guías de consenso establecidas por SNACC acerca de 
“La atención perioperatoria en pacientes de alto riesgo de 
accidente cerebrovascular después de la cirugía no cardiaca o no 
neurológica” se han publicado en la página web de SNACC para 
poder recibir comentarios por parte de sus miembros. Dr. George 
Mashour ha implementado las observaciones de los miembros de 
SNACC finalizando así las directrices. Estoy muy agradecido al 
Dr. Mashour y sus co-autores por su arduo trabajo.

Por último, quiero recordarles que la 42 ª Reunión Anual de 
SNACC se llevará a cabo en Nueva Orleans, los días 9 y 10 de 
Octubre del presente año en el Hotel Sheraton Nueva Orleans. 

Dr. Kofke ha organizado un programa 
excepcional con un balance perfecto 
entre la neuroanestesia clínica y 
cuidados críticos y los aspectos más 
recientes de la neurociencia. Este 
año fue posible ampliar aún más las 
sesiones de los jueves por la tarde. 
Los miembros de SNACC tendrán la 
posibilidad de elegir entre el simposio 
de ciencias básicas con el tema “Problemas de neurociencia al 
despertar de la anestesia”, el taller de trabajo  de Soporte de Vida 
en una Emergencia Neurológica, que es una reunión conjunta 
con la Sociedad de Cuidado Neurocrítico, la sesión de tutoría 
sobre “Haciendo de mi Investigación Clínica un Éxito “, y el 
Taller de Neuromonitoreo. Durante la Cena del día Jueves 
se discutirá en el simposio las ventajas de la monitorización 
electroencefalografica durante la anestesia y se dará una mirada 
fascinante sobre la forma en cómo los anestésicos pueden inducir 
la anestesia.

La SNACC se enorgullece de presentar la Primera Conferencia 
Magistral Anual Maurice Albin en la mañana del día viernes; con 
el fin de honrar al segundo presidente de SNACC e importante 
miembro fundador. La conferencia magistral estará a cargo del 
Dr. Deitrich Dalton y tratara acerca de la “ Lesión de la Médula 
Espinal: Hipotermia, Células Madre y Otros Avances”. Este 
punto culminante será seguido por nuestra clínica científica y 
mini- simposio sobre “Medicina Personalizada”. El segundo 
mini- simposio es de nuevo una sesión conjunta con la sociedad 
de cuidado neurocrítico y se centra en la gestión de catástrofes 
intraoperatorias durante la neurocirugía. La última sesión será 
a partir de dos perspectivas acerca de la “ Anestesia en la Suite  
Neurointervencionista “ . Este debate será moderado por el Dr. 
Pekka Talke quien es el autor para la guía del consenso SNACC 
en el “ Manejo Anestésico del Tratamiento Endovascular del 
Derrame Isquémico Agudo “, el cual está ya publicado en el 
último número de la Revista de Anestesiología Neuroquirúrgica. 
Como siempre, también habrá dos sesiones de posters donde los 
neurocientíficos clínicos y experimentales tendrán la oportunidad 
de presentar sus datos más recientes y discutirlos con los expertos 
en la materia. Agradezco sinceramente a todos aquellos miembros 
que han contribuido a realizar un programa tan extraordinario y 
espero que el programa inspire a todos a asistir a nuestra reunión 
anual en Nueva Orleans y así aprender más sobre el arte y la 
ciencia en el cuidado de los pacientes con daño neurológico.

Kristin R. Engelhard, MD, PhD
SNACC President

Kristin R. Engelhard, MD, PhD 
SNACC President
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Maurice S. Albin MD, MSc 
Profesor en Anestesiologia
Universidad de Alabama en Birmingham

El fermento intelectual que marca la aparición de la Anestesia 
Neuroquirúrgica como una subespecialidad definida en Anestesi-
ología a finales de 1960 y comienzos de 1970 fue en efecto estimu-
lante. 

Este entusiasmo se convierto extraordinariamente contagioso 
conforme los aspectos organizativos de la Anestesia Neuroquirúr-
gica fueron progresando en Estados Unidos y Canadá con la for-
mación de la Sociedad de 
Anestesia Neuroquirurgica 
(SNA), precursora de la 
que hoy día es la SNACC. 
En poco tiempo, como los 
dientes de dragón de la mi-
tología antigua griega, los 
Programas de Subespeciali-
dad Neuroanestesica apare-
cieron aparentemente de la 
nada. Otro factor que me-
jora este brebaje espiritual 
fue la participación activa 
de muchos jóvenes neuro-
cirujanos, muchos quienes 
se convirtieron en líderes de 
la SNA-SNACC así como 
serán Presidente del Depar-
tamento de Neurocirugía en 
un futuro. Nuestra política 
de membresías abiertas 
alentó y también permitió 
que muchas de nuestros 
miembros del sexo femeni-
no participaran en todas las 
áreas organizacionales. Fue 
en este contexto intelectual 
que Bill Young llevo a cabo 
el programa de pasantía 
(Fellowship) de Neuroanes-
tesia.

Conocí a Bill por prim-
era vez cuando él era un fel-
low en Neuroanestesia en la 

Universidad de Columbia y recuerdo a un individuo respetuoso y 
tímido, con quien era muy fácil platicar, mientras “charlábamos” du-
rante un receso en una reunión de la SNACC. Estaba tratando de 
conocer sus intereses, mientras manteníamos una conversación flu-
ida y mencionaba algunos de los trabajos que estaba realizando y que 
había llevado a cabo en el pasado. En algún momento, mencione la 
actividad científica que hacíamos en el área de aislamiento y trasplan-
te subsecuente del cerebro mamífero y la casi década que tomo com-
pletar la tarea con mi colega neurocirujano Robert J. White1. Wow! 
Fue como abrir las compuertas abruptamente incrustadas mientras 

Bill intersectaba una sabia 
pregunta tras otra, al punto 
que continuamos intermi-
tentemente nuestras conver-
saciones el siguiente día. Du-
rante nuestras charlas, Bill no 
estaba solamente interesado 
en la racional fisiológica y la 
secuencia del trasplante cere-
bral, sino que también quería 
saber de problemas inmu-
nológicos y poseía pregun-
tas incontestables acerca de 
niveles de conciencia, memo-
ria y bromas filosóficas acerca 
del “alma”. Como si esto 
no fuera suficiente reto, Bill 
Young era un extraordinario 
conocedor cuando le men-
cione que algunos escritores 
de ciencia-ficción  habían 
escrito historias acerca del 
trabajo de trasplante cerebral. 
De hecho, Bill exploto de en-
tusiasmo, teniendo mucho 
conocimiento sobre la histo-
ria de la ciencia-ficción. Así 
en un abrir y cerrar de ojos, 
ambos estábamos discutien-
do sobre Mary Wollenscraft 
y la contribución del experi-
mento de Galvani, estimu-
lando la pata de una rana con 
una corriente eléctrica para 
crear a un monstruo, Fran-

Figura 1.   La primera página de este papel por Bill Young con 
una dedicación.  

Acerca de Bill Young: Una Nota Personal

NEUROANESTESIA UNA MIRADA AL FUTURO

PROLOGO	
Jamais N. Pensepas, Profesor y Director de Neurobiología Clínica 
(intervencionista), llevo a esta pandilla de estudiantes de medicina de 
segundo año a un cuarto de procedimientos brillante y los hizo estar 
de pie frente a una barrera invisible que desinfectaba el área estéril; 
un ruido crepitante suave recordó a los que se habían extraviado 
demasiado lejos en el campo de la energía. J.P. aclaro su garganta, y con 
un movimiento expansivo de su brazo comenzó a hablar, “Hoy vamos 
a observar una de las pocas indicaciones que quedan para realizar una 
craneotomía abierta para una ablación de una malformación vascular” 
Continúo hablando, ahora señalando con el dedo distraídamente en 
el aire.

“Cuando yo era un estudiante de medicina, hace cien años, la magneto 
inmunoterapia transcraneal había eliminado casi por completo la 
necesidad de atacar de manera operatoria tumores. Yo fui uno de 
los últimos en ser entrenado por un neurocirujano de la antigua 
escuela bajo la dirección de Charlie Stein. La ablación de todas las 
malformaciones vasculares por un campo impulsado por anticuerpos 
multiclonales RAES se había convertido en algo muy común, casi 
perfecto. Si Fitzkliot no hubiera perfeccionado el puente neuronal, 
quizás todos hubiéramos olvidado como abrir un maldito cráneo.
“Luego, los Re-ans, nuestros colegas en Reanimatologia, que solían ser 
llamados anestesiólogos,  perfeccionaron los métodos de transferencia 
de calor con vectores basados en fluorano, que son las técnicas no 
invasivas de enfriamiento y recalentamiento.  Que cantidades de 
anticongelante trucado fue introducido en la circulación sistémica y 
luego bombardeado en un campo hiperoinizante Jenoh. 
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kenstein, Edgar Allen Poe, H.G. Wells, Jules Verne, Ray Bradbury 
y legiones de otros. De hecho, en 1977, recuerdo haberle advertido 
a Bill sobre una historia en Análogos de Ciencia Ficción llamada 
“Ender’s Game” por Orson Scott Card, que fue publicada en texto 
completo en 1991 y que mande a Bill como un obsequio.  A mi 
recuerdo, siempre he creído que una imaginación activa actúa como 
una incubadora de ideas, lo cual parece nunca haberle faltado a Bill. 

Junto con nuestras discusiones sobre la medicina, teología, 
matemáticas, filosofía y ciencia ficción, Bill era más apreciativo y 
conocedor de música, y como amante de compositores clásicos y 
de ópera, yo estaba abrumado al ver la facilidad con la que él se 
movía de los clásicos al jazz. Un lazo que también nos conectó 
fue el amor que ambos teníamos por diferentes lenguas, en espe-
cial, sobre algunos de los escritores más modernos en los idiomas 
alemán y español, como lo son Thomas Mann, Gunter Grass, Er-
ich Remarque, Jorge Borges, García Lorca and Pablo Neruda. No 
quiero dejar a un lado el área de la ciencia, pero el tributo conmo-
vedor a la memoria de Bill Young por David Warner y William 
Lanier que apareció en Enero, 2014, en la revista de JNA cubre 
más adecuadamente este aspecto de tan extraordinario individuo.

Sin embargo, recomendaré que debamos tomarnos algunos 
momentos para leer la sardónica, mas sin embargo profética critica 
de nuestra especialidad escrita en un ritmo que Bill probablemente 
llamaría punk-rock añadiéndole un tono de Jonathan Swift-Ca-
cophany titulada “Neuroanestesia- una Mirada al Futuro”, que 
apareció en Clínica de Anestesiología en Norte América, en Sep-
tiembre de 1992. Esta bella evaluación de nuestra subespecialidad 
así como una mirada al futuro garantiza una evaluación que so-
borna el propósito de este ensayo, pero debo decir que la facilidad 
con que Bill Young se mueve entre la filosofía de ciencia a consid-
eraciones de mortalidad en anestesia y luego salta de consejos de 
genómica a evaluación de los resultados, apoyada por una selección 
proteica de referencias desde literatura clásica, filosofía e incluso 
incluyendo al director de películas, Woody Allen, todo indicada 
la hermosa unicidad de Bill Young. ¡Como vamos a extrañar a ese 
chico de ciencia ficción!
References:
1. 	 Albin M.S. Celebrating silver: The genesis of a Neuroanesthesi-

ology society NAS-SNANCC-ANACC. J Neurosurg Anesthesi-
ol1997;9:296-307.

2. 	 White R J, Albin M S Davidson E, Locke GE. Brain transplanta-
tion: Prolonged survival of brain after Carotid-Jugular Interposi-
tion. Science 1965;150:779-781.

3. Warner OS, Lanier WL. Mr. Piano Man: Reflections on the 
Life of a Physician, Scientist, and Humanitarian, William L. 
Young, MD (1954-2013). J. Neurosurg Anesthesiol 2014; 26: 
1-3.

4.  Young W L. Neuroanesthesia:  A look into the future. Anesthesiol 
Clin North America 1992;10:727-746.
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Esquina del Editor

Estoy muy contento de traer-
les esta edición de nuestro boletín 
de noticias. Creo que la encontr-
aran tanto educacional como in-
formativa.

He recibido mucha retroali-
mentación positiva después de 
que el pasado boletín de noticias 
fuera publicada. El espacio edu-
cativo recibió buenos comentari-
os de muchos de los lectores. Un 
lector incluso pidió permiso para 
usarla en su programa de residen-
tes de anestesia. Existe una versión más amplia de esta edición. 
Encuentro que nuestra práctica está muy fuertemente influen-
ciada por cambios en nuestras técnicas de neuro-monitoreo de 
una manera positiva.

Como siempre, los invito a involucrarse con la SNACC y sen-
tirse libres de contribuir a nuestro boletín. Gracias por ser un 
miembro de la SNACC y un lector de este boletín de noticias. 

Reza Gorji, MD
Editor

Reza Gorji, MD

Deepak Sharma MBBS, MD, DM 
Universidad de Washington, Seattle, WA

La 15ª. Conferencia anual de la Sociedad Hindú de Neu-
roanestesiología y Cuidado Critico (ISNACC) se llevó acabo en 
la “Cuidad Rosada” de India, Jaipur, del 31 de Enero a Febrero 
2, 2014. El programa científico incluyo simposio, conferencias, 
paneles de discusión, talleres de trabajo; discusiones aprendizaje 
basadas en problemas (PBLDs) y presentaciones de posters. El 
punto culminante de la conferencia fue el “panel de la SNACC” 
que incluyo conferencias de tres miembros muy conocidos de 
la SNACC Cor Kalkman MD, Jeff Pasternak MD y John Har-
tung. El Dr. Kalkman hablo sobre “La Seguridad del Paciente 
en Neuroanestesia” y el Dr. Hartung discutió “Cuando y Porque 
Necesitamos Arreglar la Literatura Médica”. Las conferencias 
fueron seguidas por un debate muy interesante. El panel fue 
muy bien recibido por los asistentes y el Cuerpo Ejecutivo de la 
ISNACC ha pedido a la SNACC que recomiende un panel para 
la siguiente conferencia anual que se llevara a cabo en Lucknow, 
India en Enero del 2015.

Panel de la SNACC en la
Conferencia de la 

Sociedad Hindú de 
Neuroanestesiología y 

Cuidado Crítico

Pictured top left: SNACC members Cor Kalkman, MD, PhD;  
Jeffrey Pasternak, MD and John Hartung, PhD

Resumenes seran aceptados para la 

42a Reunión  
Anual de la SNACC

Lunes, 7 de Abril del 2014
Al

Lunes, 19 de Mayo del 2014

Por favor planee la contribución  
de su resumen en este momento.

Llamada para Resumenes
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B. La naturaleza de la 
neuroanestesia hace treinta años 
era sustancialmente diferente a 
como se practica en la actualidad.

i. Por ejemplo, los aneuris-
mas siempre eran clipados 
bajo hipotensión inducida, 
usando cualquier variedad 
de agentes como el halotano, 
trimethophan, nitroglicerina 
y nitroprusiato. Para estos 
casos, el lugar de  colocación 
de la a-line era crucial. 

ii. La hipotermia era comúnmente utilizada y  ocasional-
mente el  arresto circulatorio hipotérmico profundo para 
el manejo de algunos aneurismas. 

iii. Los aneurismas siempre venían para su clipaje después 
de haber pasado por el periodo de riesgo de vasoespasmo 
pues los cirujanos pensaban que era mejor realizar el pinza-
miento más de diez días posterior al sangrado, etc. Esto a 
menudo implicaba alrededor de diez días o más de épsi-
lon ácido aminocaproico, con accidentes cerebrovascula-
res tromboticos o vasoespásticos a la llegada a la sala de 
cirugía. 

C. Yo sugeriría que la práctica estándar para los problemas 
neurovasculares ha trascendido en gran medida a la radiología 
intervencionista, donde la misma población de pacientes 
enfermos ahora están siendo atendidos fuera del quirófano 
en locaciones lejanas, lo cual presenta riesgos propios para 
ambos procedimientos, como el sangrado de malformaciones 
arteriovenosas, hemorragia por aneurismas, sangrado 
agudo orofaringeo y también la trombolisis por accidentes 
cerebrovascular. Por otra parte, no hay otros casos electivos 
como los que estamos viendo mas ahora en IR incluyendo la 
embolización de tumores y malformaciones arteriovenosas, 
clipaje electivo de aneurismas y algunas otras procedimientos. La  
neuro-radiología se ha convertido en una gran parte de nuestra 
práctica diaria comparada 30 años atrás, esto ha marcado una 
nueva área de experticia que está ahora en el lugar de cosas que 
ahora son parte del pasado. 

W. Andrew Kofke, MD, MBA

Reza Gorji 
SNACC Newsletter Editor

Reza Gorji: ¿Cuál es su posición actual en la Universidad de 
Pensilvania? 

Andrew Kofke: Actualmente soy profesor de Anestesiología 
y Neurocirugía. Además soy el Director del Programa de 
Neuroanestesia y Co-Director del Programa de Cuidado 
Neurocrítico de la Universidad de Pensilvania.

Reza Gorji: ¿Cuántos residentes tiene usted al año? 

Andrew Kofke: La Universidad de Pensilvania tiene cerca de 
15 residentes por año. Además de dos o tres fellows nuevos de 
cuidado neurocrítico anuales. 

Reza Gorji: Aproximadamente, ¿cuántos residentes ha formado 
en su carrera? 

Andrew Kofke: Esto es difícil de responder, pero si asumimos 10 
residentes por año desde 1983, nos encontramos que el número 
de residentes que yo “he entrenado” es alrededor de 350. Esto 
quizás sea un poco exagerado, ya que a veces mi interacción 
con algunos de los residentes ha sido solamente por un día, y 
en otras ocasiones esta interacción puede oscilar entre semanas 
o meses. Por otra parte, existe también un numeroso grupo de 
fellows con los que he trabajado a lo largo de los años en el área 
de cuidado intensivo y cuidado neurocrítico en la Universidad 
de Pittsburgh, Penn State y  la Universidad de Pensilvania. 

Reza Gorji: Eso es un número increíble y todo un logro.

Reza Gorji: Atendemos pacientes todos los días como lo 
hicimos hace 20 años. ¿Existe alguna diferencia en comparación 
con el trato que reciben los pacientes hoy en día? ¿Están los 
neuroanestesiólogos más ocupados en la actualidad? ¿Están 
nuestros pacientes más enfermos hoy en comparación con el 
pasado?

Andrew Kofke:
A. La naturaleza de  la neuroanestesia ha cambiado 
sustancialmente. Yo diría que las enfermedades médicas son 
en muchos sentidos más complicadas en la actualidad. Aunque 
la atención primaria actual parece ser mejor, entonces las 
enfermedades crónicas son manejadas de una mejor manera en 
comparación a cuando comencé mi carrera en 1983.

ENTREVISTA WITH DR. W. ANDREW KOFKE
En este número del boletín, tengo el privilegio de entrevistar al Dr. Andrew W. Kofke de la Universidad de Pensilvania. Dr. Kofke 

es una inspiración para todos los neuroanestesiólogos y uno de los miembros originales de la Sociedad de Neurociencia en Anestesia y 
Cuidado Critico (SNACC). Espero que disfruten de la lectura de este diálogo entre el Dr. Kofke y yo.
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D. Además, parece que hoy en día se realizan más craneotomías 
con el paciente despierto, comparado con las que se  realizaban 
hace 30 años, esto constituye un área principal, de habilidades 
únicas para los neuroanestesiólogos.

E. Es difícil para mí decir sí estamos más ocupados hoy en día, 
ya que eso parece depender de los patrones de referencia de los 
neurocirujanos y de la solidificación de los centros de salud en 
grandes hospitales. Ciertamente parece que el entorno medico 
ha resultado en la conglomeración de grandes centros médicos 
con menor distribución de pacientes y mayor centralización, 
entonces parecemos estar más ocupados en los grandes centros 
médicos. Muchos de nuestros pacientes requieren de monitoria 
de mayor complejidad, con un aumento del interés de los 
neurocirujanos en la monitoria de los potenciales evocados 
motores y la monitoria EMG, resultando en la necesidad de 
desarrollar nuevos anestésicos que se acomoden a las exigencias 
de la monitoria. Adicionalmente, aparentemente hay muchos 
más pacientes con problemas de dolor crónico que requieren 
complejas cirugías de columna, lo cual representa otro reto en 
la práctica neuroanestésica. Entonces, yo creería que nuestros 
pacientes están tan enfermos como en el pasado, pero ahora es 
diferente. 

Reza Gorji: Me encanta la respuesta que nos dio. Es tan 
cierto que el pasado está detrás de nosotros y nos enfrentamos 
a muchos retos nuevos algunos de los cuales son difíciles de 
superar con facilidad.

Reza Gorji: En otro tema, ¿crees que los cirujanos son más felices 
cuando miran a través de la cortina y ven un neuroanestesiólogo  
en comparación con un anestesiólogo general?

Andrew Kofke: Este tópico fue abordado con cierta controversia 
en la reunión de la SNACC en el 2013. Tal vez los neurocirujanos 
son más felices cuando ven el o ella ven una cara conocida con 
quien trabajan a diario y sienten que están familiarizados con 
sus rutinas y matices de su práctica.  Los cirujanos que están 
haciendo procedimientos realmente  complicados y sofisticados, 
creo que están alegres de ver a un neuroanestesiólogo con lo que 
yo llamo “ El síndrome de corazón y cerebro”, ya que estos puede 
ofrecer  un conocimiento básico de la fisiología del paciente y 
el neurocirujano no necesita preocuparse demasiado de eso sino 
que se enfoca en el procedimiento en sí. Creo que hay un mayor 
nivel de comodidad cuando el neurocirujano ve a través de las 
cortinas y ve a un anestesiólogo con quien también comparte 
su trabajo  en la unidad de cuidados neurointensivos. Este es 
mi sesgo particular ya que esa es mi área de interés cuidado 
neurocríticos y neuroanestesia y creo que mi trabajo con los 
neurocirujanos, tanto en la UCI como en el quirófano ofrece un 
poco de consuelo también, tanto en la familiaridad personal así 

como en la expectativa de un mejor nivel de comprensión de los 
problemas neuroquirúrgicos, neurofisiológicos y neurológicos. 
Sin embargo, a diferencia de otras subespecialidades, por 
ejemplo, intensivistas o neurointensivistas, creo que nadie 
ha demostrado objetivamente que esa disponibilidad de un 
neuroanestesiólogo, cualquiera sea su definición, mejora  
cualquier   resultado  en beneficio del paciente. Yo no creo que 
nadie lo perciba de esa manera todavía.

Reza Gorji: Podría comentar en el estado de la residencia de 
anestesia en estos dias?

Andrew Kofke: Recuerdo que durante mi residencia, mis 
superiores me decían como ellos tenían que vivir en el hospital y 
que además  no tenían permitido casarse y estaban “de llamada” 
por días sin parar. Mis colegas de la residencia de cirugía en 
mi programa tomaban “llamada” con un dia de por medio 
durante 5 años, aunque nosotros debíamos tomarlo cada 3ra o 
4ta noche y luego teníamos que estar disponibles para proveer 
anestesia el dia siguiente después de nuestro turno, asumiendo 
que habíamos tenido aunque fuese una hora para dormir. Las 
reglas de las horas de trabajo han creado un cambio distintivo 
en la cultura de hoy, aunque en realidad puede que este cambio 
se deba más al cambio cultural de una generación entera y no 
a reglas de trabajo que han sido sobreimpuestas sobre ellos y 
nosotros por las autoridades. Parece que  las residencias de 
anestesia son por sobre todo sanas con muchos de los intereses 
de la especialidad, quizá relacionado con la remuneración. No 
estoy seguro cuanto intereses hay académicamente hablando o 
no. No es cero, pero premios de NIH sugieren que el interés 
academico está por debajo del óptimo. Ciertamente, los 
residentes de anestesia en Penn disfrutan mucho su rotación 
de neuroanestesia posicionándola como una de las rotaciones 
más satisfactorias, aunque pocos de ellos terminan yendo a una 
subespecialidad en neuroanestesia. Quizá esto está relacionado 
a la falta de subespecialidades acreditadas en neuroanestesia que 
están disponibles, comparado a otras subespecialidades de la 
anestesia.  

Reza Gorji: No poder casarse durante la residencia no 
funcionaría con el ambiente de ahora debido a la cultura de la 
actual generación.  

Reza Gorji: Una subespecialidad en neuroanestesia hoy en 
día  es diferente comparada a cuando yo termine mi residencia 
hace 20 años. Como ve nuestra especialidad con los médicos en 
entrenamiento hoy en dia?

Andrew Kofke: Las subespecialidades que nosotros escogimos 
no eran acreditadas, de alguna manera eran desorganizadas y 
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además eran típicamente fundadas por el departamento. Ahora, 
las subespecialidades no obtienen fondos tan fácilmente por 
el departamento y no hay fondos de parte del ACGME por 
lo que muchos lugares están desarrollando instructorias de 
neuroanestesia, en las cuales alguien se compromete por al 
menos durante un periodo de tiempo limitado para ser parte de 
la facultad como instructor trayendo su experiencia y después 
teniendo el resto del tiempo para hacer actividades académicas 
y aprendiendo como hacer neuroanestesia bajo supervisión. 
Esto ha marcado una diferencia, primeramente motivado por la 
fuente de los fondos. Personalmente, espero ver esta tendencia 
extendiéndose hasta subespecialidades acreditadas por el 
ACGME.

Estoy trabajando con un ejecutivo del comité ejecutivo de la 
SNACC para desarrollar un proceso para la acreditación de 
subespecialidades de neuroanestesia a través del Consejo Unido 
de Subespecialidades Neurologicas. Esperamos que podamos 
lograr un sistema donde las subespecialidades de neuroanestesia 
puedan tener un proceso de acreditación identificable a través 
del UCNS. Si esto se trabaja con mucho interés entonces quizá 
podamos proceder al proceso de certificación.

Una de las ventajas de ese proceso es que un residente puede hacer 
un año de neuroanestesia en una subespecialidad acreditada, y 
se espera que  después  este subespecialista sea elegible  para 
empezar un segundo año en cuidado neurocrítico y puede 
que esté listo para sentarse para el examen de la UNCNS en 
cuidado neurocrítico. Esto  le permitiría   al graduado decir que 
él o ella han hecho una subespecialidad en neuroanestesia y que 
está certificado en cuidado neurocrítico.

Aún tenemos problemas con el entrenamiento en investigación 
y tú sabes que por esto es que muchos creen  que esto debería ser 
un mínimo de dos años por lo que  aún está abierto a discusión.

Reza Gorji: Como ha hecho para no perderse ninguna reunión 
del SNACC?

Andrew Kofke: He estado en todas las reuniones del SNACC 
desde 1983 cuando Wayne Marshall, uno de los anteriores 
presidentes del SNACC, quien era parte de la facultad conmigo 
en la universidad de Pennsylvania me invito a unirme. Me 
gustó tanto que me volví participante regular a cada reunión. 
Encontré que una manera de asegurarme de tener el tiempo 
de ir era presentar un papel.  No sé, creo que he tenido un  
poster  durante 25 años consecutivos que yo he presentado en 

la reunión del SNACC en cada año.  Es hasta hace poco tiempo 
que me he alejado un poco de eso, pero aun trato de presentar 
algo. Presentar tu trabajo científico y participar en comités y 
la reunión del SNACC son maneras importantes para tener la 
oportunidad de salir y participar cada año. Los beneficios son 
que tú puedes mantenerte al día con Cuidado Neurocrítico, 
Monitoreo Neurologico, nuevas investigaciones; y sin dejar de 
lado, crear una red de colegas y amigos alrededor del mundo. 
Gracias por invitarme a esta entrevista.

Reza Gorji: Aprecio el tiempo y el esfuerzo para esta entrevista. 
Sé que todos los miembros del SNACC la leerán con gran 
interés.

Dr. Kofke Interview
Continued from previous page
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Kathryn Rosenblatt, MD 
Upstate Medical University 
Syracuse, New York

Como miembros de la Sociedad para Neurociencia en Anes-
tesiología y Cuidado Critico, sabemos que la anestesiología es 
una ciencia neurológica. El balance entre inconciencia, anal-
gesia e inmovilidad, la anestesia es un estado neurofisiológico 
en el cual cada componente del sistema nervioso central se ve 
alterado de alguna forma. Con la ayuda de la anestesia, correla-
ciones neuronales del estado consiente están siendo descritas 
actualmente.1,2 Neurocientíficos reconocidos creen que la anes-
tesia es un mejor modelo que el sueño para examinar cambios 
en la conciencia, sobre todo porque la anestesia es controlable.3 
De hecho, la anestesia ha sido utilizada de manera segura para 
controlar el estado consiente en Estados Unidos desde 1846.4

Mientras ambas neurología y anestesiología pueden rastrear 
su historia intelectual desde la antigüedad,5 el descubrimiento 
de la anestesia para procedimientos dolorosos puede ser atribui-
do a dentistas, oftalmólogos y neurólogos durante la segunda 
mitad del siglo 19. 4,6 En 1872 la Sociedad Neurología de Nue-
va York se convirtió en la primera organización especializada 
entregada al diagnósti-
co y tratamiento de 
condiciones del siste-
ma nervioso. El primer 
grupo organizado por 
médicos Americanos 
dedicado a la práctica 
de anestesiología se 
reunió en 1905 como 
la Sociedad de Anes-
tesiólogas de Long 
Island.8 En 1908 el 
concepto de un tribu-
nal de especialización, 
con el propósito de 
establecer cualidades 
para especialistas, fue 
propuesto por prim-
era vez, y en 1928 el 
Consejo de Hospitales 
y Educación Medica 

publico los Fundamentos de 
Residencias y Becas Aprobadas 
para las especialidades que ex-
istían en ese entonces.9 Hasta 
la fecha , queda un poco, si al-
guno, de acoplamiento formal 
en el entrenamiento clínico de 
Neurología y Anestesiología a 
pesar de ser disciplinas inter-
conectadas en su origen y actu-
ales avances médicos.

El Profesor Emérito Dr. 
Charles Wilson, Jefe de Neu-
rocirugía en ECSF por 28 años 
y director fundador del Centro 
de Investigación de Tumores Cerebrales, denoto que “… en-
tre cirujanos, ningún grupo tiene mayor respeto por, o mayor 
dependencia en, su contraparte en anestesia que los neurociru-
janos.”10 Afuera de nuestras conferencias y libros, ¿cómo los 
anestesiólogos se ganan el respeto de los neurocirujanos en un 
grado tan extremo?  ¿Cómo los anestesiólogos entienden las re-
des neurológicas que controlamos y mantenemos a salvo? ¿Son 

los 20 casos intracra-
neales requeridos por 
la ACGME suficientes 
cuando el mecanismo 
fundamental de la 
anestesia general es 
enteramente neuro-
científico?

Como un residente 
de tercer año enfocado 
en Neuroanestesi-
ología, ciertamente no 
creo que 20 casos sean 
suficientes. Afortun-
adamente, los 2 meses 
en neuroanestesia re-
queridos por la ACG-
ME que experimenté 
en SUNY Upstate me 

Kathryn Rosenblatt, MD

Clinical case of a patient being discussed at bedside.

Entrenamiento en Cuidado Crítico Durante la Residencia
en Anestesia: La Experiencia de un Residente

Continued
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llenaron de casos neuroquirúrgico pero seguía manteniendo 
preguntas sin contesta. A petición, mi programa de residencia 
arreglo para que yo completara mis últimas cuatro de 16 sema-
nas de entrenamiento en cuidado crítico ACGME en nuestro 
complejo de hospitales en Neurociencia. Usualmente, los resi-
dentes de anestesia en SUNY Upstate Medical University com-
pletan su entrenamiento de cuidado crítico dividido entre la 
unidad de cuidados intensivos médicos y la unidad de cuidados 
intensivos quirúrgicos. Al final de mi primer día como residente 
del equipo de cuidado neurocrítico, no tuve duda que cada uno 
de mis compañeros se podía beneficiar de esta experiencia.   

El Hospital Universitario de SUNY Upstate es un centro 
designado para accidentes cerebro vasculares en Nueva York, un 
centro de trauma Nivel I, con una Unidad de Cuidados Neuro-
críticos que cuenta con 13 camas, una Unidad de Derrame cere-
bral y Neurociencias con 13 camas y una unidad de monitoreo 
de EEG con 5 camas. El hospital posee una de los primeros pro-
gramas certificados por el Consejo Unido de Subespecialidades 
Neurológicas (UCNS) en Cuidado Neurocrítico. La educación 
tan amplia que yo recibí se llevó a cabo en las rondas con los 
especialistas, mientras nos involucrábamos en el cuidado del 
paciente, y vía conferencias didácticas. Mi entrenamiento in-
volucraba la aplicación de principios de cuidados críticos para 
el manejo de pacientes con condiciones neurológicas agudas, y 
a víctimas de trauma, con una disfunción multi-organica com-
pleja. Realizaba evaluaciones neurológicas completas y adquiría 
destrezas en manejos de emergencia, cuidado critico continuo 
y monitoreo intensivo de pacientes con derrames isquémicos y 
hemorrágicos, trauma cerebral, tumores e infecciones del SNC, 
status epiléptico y coma.

  Principios de cuidado critico esenciales tales como evalu-
ación hemodinámica avanzada y monitoreo usando tanto téc-
nicas invasivas como no invasivas, manejo de la vía aérea y de 
la ventilación fueron ampliamente cubiertas y reforzadas. Sin 
embargo, se le daba igual prioridad a las discusiones de moni-
toreo multimodal incluyendo evaluación e interpretación de 
EEG continuo, oxigenación de tejido cerebral intraparenqui-
matoso, inserción y manejo de monitoreo de la presión intra-
cerebral, inserción de un dreno ventricular externo y manejo, 
aplicaciones e interpretaciones del Doppler transcraneal. Para 
mí, muchas experiencias de aprendizaje destacaron. Una de 
ellas fue el tiempo invertido interpretando imágenes neurora-

diográficas para ayudar directamente en el manejo diario del 
paciente y guiar manejos terapéuticos. Otra fueron los discur-
sos de familiares y pacientes sobre principios éticos de proveer 
o limitar el esfuerzo terapéutico, así como discusiones acerca 
de confidencialidad, capacidad de tomar decisiones y consen-
timiento informado. Además, descubrí paralelos entre el tipo 
de cuidados proveídos al paciente críticamente enfermo en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neuroquirúrgica (NeuroUCI) 
y el cuidado de los anestesiólogos proveen a todos los pacien-
tes en sala de operaciones, el cual difiere del cuidado proveído 
en las unidades de cuidados intensivos médicos y quirúrgicos 
(UCIs). Otras similitudes entre la NeuroUCI y el manejo in-
traoperatorio incluye el manejo agresivo de la presión arterial, 
el manejo estricto de la presión arterial, y la regulación estricta 
de la temperatura. A diferencia de los pacientes críticamente 
enfermos que atendí en la UCI general, los pacientes con daños 
neurológicos se deterioraban de manera menos predecible y de 

una manera más rápida y por lo tanto requerían de una mayor 
vigilancia. Intervenciones médicas y neuroquirúrgicas rápidas 
eran necesarias para prevenir un pobre desenlace.

Cada semana que presentaba durante las rondas y era di-
rectamente responsable del cuidado de al menos cuatro pacien-
tes entre los cuales era evidente la disfunción aguda del SNC. 
Uno de mis primeros pacientes fue un caballero de 80 años 
muy activo e independiente, que estaba con Coumadin por una 
historia de embolismo pulmonar en un pasado remoto que se 
presentó con debilidad repentina en el lado derecho, afasia y 
deterioro rápido requiriendo intubación de emergencia. Angio-
grafía CT reveló un grado alto de estenosis de la arteria carótida 
interna izquierda (ACI) e hipoperfusión cerebral izquierda. Se 
realizó una angioplastia inmediata y cateterismo de la ACI iz-
quierda así como de la retracción de un coagulo de la arteria ce-
rebral media izquierda. A pesar de que fue extubado temprana-

Pictured at left: Electronic data is availble bedside allowing more patient 
contact. Pictured at right:Upstate Medical University uses state-of-the-art 

equipment in the NICU.

Entrenamiento en Cuidado Crítico  
Durante la Residencia en Anestesia:  
La Experiencia de un Residente
Continued from previous page
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mente, la hemiparesis significativa y la afasia permanecieron, 
seguidas por epistaxis y un hematoma retroperitoneal oculto. 
Evaluamos la resonancia magnética cerebral, el CT cerebral, las 
imágenes de rutina de tórax y abdomen. Realizamos monitoreo 
hemodinámico, así como monitoreo invasivo y no invasivo del 
gasto cardiaco y realizamos exámenes neurológicos seriados. 
Con esta información, fuimos capaces de ajustar los parámet-
ros de la presión arterial, dictar la terapia de anticoagulación, y 
guiar la terapia física. Recibí un guiño y un apretón de manos 
de este paciente el día que fue dado de alta a un centro de reha-
bilitación cerca de su esposa y su hija.

También tuve una experiencia increíble estando a cargo de 
un paciente de 19 años con parestesia progresivas, dolor neuro-
patico y parálisis flácida progresiva a quien se le dio el diagnósti-
co de síndrome de Guillain-Barre. Realice o facilite todos los 
aspectos del manejo diagnóstico y las intervenciones de cuidado 
critico incluyendo intubación de emergencia, punción lumbar 
con recuento de células y microbiología, estudios de conduc-
ción nerviosa y electromiográficos, y resonancia magnética de 
cerebro y medula espinal. Después de un curso infructuoso de 
inmunoglobulina endovenosa, y resultados positivos a cito-
megalovirus, titulación de Lyme positiva, y múltiples marcados 
positivos a LES, coordine terapia con plasmaferesis, antibióti-
cos, antivirales y esteroides, la inserción de un tubo de traque-
ostomía y gastrostomía así como la consulta por reumatólogos e 
infectologos expertos. El paciente lentamente recuperó fuerzas 
y fue dado de alta del NeuroUCI a una centro de rehabilit-
ación aguda en nuestro hospital no mucho tiempo después de 
que termine mi rotación. Subsecuentemente fue dada de alta 
11 días después de permanecer en el centro, con movimientos, 
habla y dietas normales, las parestesias habían desaparecido.

Información muestra que un cuidado neurocritico de alta 
calidad con intervenciones terapéuticas dadas de manera efici-
ente en una unidad de cuidados neurocríticos con dedicación, 
impacta ambas la calidad y la sobrevivencia.11-15 A pesar que el 
neurocirujano Walter Dandy esta acreditado por la creación de  
la primera Unidad de Cuidados Intensivos Neuroquirúrgicos en 
el hospital John Hopkins en 1923, la UCI moderna comenzó 
como unidad de cuidado respiratorio que proveía soporte ven-
tilatorio durante una gran epidemia de poliomielitis alrededor 
del mundo.16 Anestesiólogos del Hospital General de Massa-
chusetts, Anderson, Benidixen and Pontoppidan, comenzaron 
la primera unidad de cuidados respiratorios basada en Estados 
Unidos en 1950.17  En 1970 estas UCIs fueron reemplazadas 
por UCIs multidisciplinarias, unidades de trauma, unidades de 
trasplante, y unidades de cuidado postoperatorio bajo la su-
pervisión predominantemente de anestesiólogos intensivistas, 

cirujanos y enfermeras especializadas.16 En los 80s neurólogos 
se unieron con los intensivistas en el creciente número de uni-
dades de cuidado intensivo neuroquirúrgico ya que una mayor 
cobertura en emergencias era necesaria cuando los neurociruja-
nos se encontraban ocupados en sala de operaciones. Mientras 
que los neurointensivistas basados en anestesiología se han en-
contrado practicando desde la era Dandy, los neurólogos se han 
expandido rápidamente en el área de cuidado neurocrítico en 
la última década.

Sociedades de profesionales recién formadas como la Sociedad 
de Cuidado Neurocrítico y organizaciones acreditadas como la 
UCNS están colaborando con sociedades médicas longevas tales 
como la Asociación Americana de Neurocirujanos, SNACC y 
la Academia Americana de Neurología para hacer disponible la 
práctica de cuidado Neurocrítico a una población más grande de 
pacientes. Mientras que programas de entrenamiento especial-
izados continúan desarrollándose, aún existe una escasez de neu-
rointensivistas en Estados Unidos. De acuerdo con una encuesta 
publicada recientemente por James et al. en la Revista de Anes-
tesiología Neuroquirugica,18 hasta el 2012, existen 554 neuro-
intensivistas certificados por la UCNS pero solo 41 neurointen-
sivistas basados en anestesiología están practicando en 22 de las 
104 instituciones en Estados Unidos con NeuroUCIs especializa-
das. Información recolectada de estos anestesiólogos sugiere que 
aún representa menos de la mitad de su tiempo, la satisfacción de 
proveer cuidado en las NeuroUCIs  es alta en comparación con 
el lado económico. En Diciembre de 2013, el último examen 
para la certificación de Cuidado Neurocrítico UCNS  fue ofre-
cido para tanto la práctica como la beca para neurointensivistas. 
Solamente los que completaron de manera satisfactoria la beca 
acreditada por la UCNS para Cuidado Neurocrítico podrán sen-
tarse para el examen de certificación.

Creo que es imperativo que los programas de residentado 
incorporen un mes de entrenamiento clínico en una NeuroUCI 
para exponer a los residentes de neuroanestesia a esta creciente 
y atractiva oportunidad. Además, encuentre que en cuidado de 
paciente directo y consecuente después de un procedimiento 
neuroquirúrgico es necesario para adquirir conocimiento y 
destrezas en neuroanestesia, de igual forma en que conocimiento 
y destrezas son adquiridos mientras aprendemos de anestesia 
regional y medicina del dolor. Pero más importante, creo que 
todos los residentes de anestesia se beneficiarían enormemente 
de la educación en neurociencia, una gran experiencia porque 
juega un papel fundamental en la práctica diaria. Como el 
matrimonio de la anestesia con las investigaciones actuales 
del estado de consciencia, el campo de la anestesiología tiene 

Continued
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mucho que ganar del entrenamiento de los residentes en la 
NeuroUCI y mucho más que ofrecer en retorno.  
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Pregunta: Es posible presentar un patrón de brote  
supresión en el electroencefalograma y presentar  

convulsiones intraoperatorias? 
Presenters: Reza Gorji, MD; Geoff Allott, CINM 

Un paciente joven masculino sometido a craneotomía para resección tumoral, se encuentra 
en brote supresión. La anestesia consiste en infusiones de propofol y fentanilo. No se 
utilizaron relajantes musculares. En la figura 1 podemos observar el electroencefalograma 
del paciente el cual está cerca de, o en brote supresión. Se ha aumentado la ganancia 
del EEG para permitir una mejor visualización. En la segunda figura, se puede observar 
la interferencia del electrocauterio. En la tercer figura, la cauterización termina y uno 
nota una actividad aguda del EEG que subsecuentemente se transforma en  descargas 
en puntas (convulsión inminente). En la  figura 4,  la actividad con descargas en puntas 
aumenta mas y en la figura 5  hay una actividad convulsiva de alta frecuencia relacionada 
con movimiento del paciente. En las ultimas 2 figuras, uno observa disminución de la 
actividad convulsiva con reversión de las descargas en puntas y por ultimo regreso al 
patrón de brote supresión.

Figura 2

Figura 3

Figura 6

Figura 4

Figura 5 Figura 7

Figura 8

Figura 1

Anatomía de 
una convulsión 
intraoperatoria.
Tiempo de 
trazado 
(hora:min:seg)
Time of 
recording 
(hr:min:sec)

Ganancia (uV/Div)

ESPACIO EDUCATIVO

Descripción del caso: Un paciente joven masculino sometido a una craneotomía para 
resección tumoral, se encuentra en brote supresión. La anestesia consiste en infusiones 
de propofol y fentanilo. No se utilizaron relajantes musculares. El paciente se mueve de 

forma repentina. ¿Esto es anestesia inadecuada o es algo más?

CASO

Paciente en brote supresión

Ganancia 30uV/Div. Patron de brote supresión 
con el cauterio al final de la ventana

Finalización del cauterio con EEG con ondas 
agudas

EEG con ondas agudas convirtiéndose en 
descargas en puntas (inicio de la convulsión)

Incremento de la actividad con descargas 
en puntas

Inicio de la actividad convulsiva de alta 
frecuencia con el paciente moviéndose en 
la mesa

Reversión a la actividad con descargas en 
puntas posterior a la actividad convulsiva

Fin de la convulsión y regreso al patrón de 
brote supresión
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ENLS para el 
Neuroanestesiologo

El tiempo es cerebro. Cada proveedor de la salud en 
neuroanestesia se ha encontrado con un paciente en el periodo 
periopertaorio que ha sufrido una emergencia neurológica. 
El mejor tratamiento y el más apropiado para estos pacientes, 
especialmente en la “primera hora de oro” después que ha 
ocurrido la lesión no siempre está claro. 

Con el objetivo de hacerle frente a esta incertidumbre 
terapéutica, la Sociedad de Cuidado Neurocrítico ideo el Apoyo 
de Vida en Emergencias Neurológicas (ENLS), así como el 
ACLS para el cerebro, el cual provee recomendaciones para 
guiar este tipo de emergencias, basado en la evidencia más 
actual. ENLS ofrece a proveedores la oportunidad de aprender a 
proveer cuidado médico coherente y consecuente de alta calidad 
en tiempos de crisis neurológica. La SNACC está emocionada 
al poder ofrecer un taller de trabajo sobre ENLS para sus 
miembros en la próxima Reunión Anual en Nueva Orleans. El 
taller cubrirá las 13 enfermedades que se encuentran actualmente 
en el currículo del ENLS. Se dará un énfasis especial en las 
emergencias que son de mayor relevancia para los miembros de la 
SNACC, incluyendo accidente cerebrovascular isquémico agudo, 
hemorragia subaracnoidea, trauma craneoencefálico, lesión de la 
médula espinal e hipertensión intracraneal aguda. El taller de 
cinco horas se llevara a cabo la tarde del Jueves y será  dirigido 
por tres neuroanestesiologos-neurointensivitas que actualmente 
se encuentran practicando estas ramas de la medicina.

Al final del taller, los participantes podrán tomar el examen 
de Certificación para ENLS en ese mismo local. Convertirse en 
personas certificadas para ENLS preparará a los participantes para 
defender la causa de mejores respuestas basadas en la práctica 
para emergencias neurológicas en su institución. Los materiales 
del ENLS aprobados por la Sociedad de Cuidado Neurocrítico 
serán provistos a todos los participantes antes de la reunión.

Por favor usen esta oportunidad para agrandar su conocimiento 
acerca de las diferentes emergencias neurológicas, discutir las 
mejores aproximaciones de prácticas con sus compañeros, y 
convertirse en certificados en ENLS.

Bienvenidos a la red de proveedores certificados en ENLS.

Moderadores del Taller de Trabajo de ENLS:
Ines Koerner, MD, PhD (mkorneri@ohsu.edu)
Abhijit Lele, MD (alele@kumc.edu)
Michael “Luke” James, MD (michael.james@duke.edu

mailto:mkorneri@ohsu.edu
mailto:alele@kumc.edu
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Deepak Sharma MD, DM 
Presidente del Comité de Educacion

Me encuentro muy emocionado de compartir con ustedes la 
nueva energía y entusiasmo en el Comité de Educación. Como ya 
pudieron darse cuenta, el comité ha sido reorganizado. Cuento ahora 
como un maravilloso equipo de educadores en Neuroanestesiología 
que ya se encuentran trabajando arduamente para entregar el 
material educativo que los miembros de la SNACC propusieron 
en la encuesta completada en la reunión anual en San Francisco. El 
comité ahora tiene 11 miembros incluyendo un miembro residente 
y un Subcomité de Neuromonitoreo.

Estoy seguro que han visto, en la página web de la SNACC, la 
“Charla con el Autor” en la que la Dra. Laurel Morre, entrevistó al 
Dr. George Mashour acerca de su estudio “Oleada de Coherencia 
Neurofisiológica y Conectividad en el Cerebro Moribundo” (Proc 
Natl Acad Sci USA, 2013).  Estarán viendo tales entrevistas con 
autores de estudios recientes de forma regular. Dos nuevas iniciativas 
están actualmente publicadas en la página web. “Discusión de Caso 
Clínico” está ahora en un nuevo e interactivo formato dándoles 
la oportunidad de examinar su conocimiento acerca del manejo 
anestésico del Trauma Craneoencefálico a medida avanza a través de 
la discusión del caso. Gracias al Dr. Ame Budde por sus esfuerzos 
en esto. Por favor permítannos conocer lo que piensan acerca de 
la discusión de caso clínico, así como de otro tema que quisieran 
incluir en el futuro. Haz click aquí para el link de “Discusión de 
Caso Clínico”.

Otra nueva característica es el “Articulo del Mes”, que está siendo 
dirigido por el Dr. John Bebawy. Haz click aquí  para el link “Articulo 
del Mes”. Estaremos utilizando este segmento para discutir artículos 
recientemente publicados con algunos comentarios de editores 

Reporte del Comité de Educación de la SNACC
Las Nuevas Iniciativas del Comité de Educación están aquí!

y expertos. Esperamos que una discusión más amplia del artículo 
del mes continúe en el sitio web de “LinkedIn” de la SNACC que 
ahora ya tiene un buen  número de miembros que discuten con  
regularidad acerca de asuntos relacionados con Neuroanestesiología. 
¿Has tenido la posibilidad de participar en estas discusiones? Muchos 
han expresado su agradecimiento por la Bibliografía de la SNACC 
y seguimos comprometidos en actualizarla cada año. De hecho, este 
proceso ya se está llevando acabo y estará listo dentro de poco, antes 
de que nos reunamos para la conferencia anual en Octubre.

Nuestro subcomité de Neuromonitoreo está trabajando en 
crear un segmento regular en “Casos de Neuromonitoreo”. Otros 
miembros del comité están trabajando arduamente en otras 
múltiples iniciativas incluyendo “Debates Pro-con” y “Conferencias 
de Neuroanestesia”. En los meses venideros, estos materiales 
educacionales serán publicados en la página web de la SNACC. 
Como siempre, quisiéramos contar con sus aportes y comentarios.

Una última nota – mientras el Comité Educativo está trabajando 
duro para crear contenido educacional, nos beneficiaríamos de 
las contribuciones de los miembros de la SNACC que tienen 
experiencia técnica usando programas de software para crear 
contenido interactivo en la página web. ¿Eres un experto en crear 
módulos de enseñanza interactivos? ¿Eres bueno en la creación de 
podcasts? ¿Eres alguien que tiene conocimiento técnico para hacer la 
educación web más efectiva? Si es así, te necesitamos!

Como siempre, queremos escuchar de ti. Si tienes alguna 
idea, sugerencia o aporte, por favor escríbeme a la dirección 
dsharma@uw.edu.
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http://www.snacc.org/members/case_discussions/interactive_case_discussions.iphtml
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