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Educacion Neuroquirurgica y
Competencias en Neurocirugia

os cambios econdmicos mundiales, la globalizacion, la celeridad con la que se desarrolla la ciencia, y el

desarrollo de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs), marcaron el comienzo del siglo XXI, y
con ello, las tendencias educativas que tienen como reto transformar y cambiar la manera de formar individuos, de tal
manera que se les proporcionen las herramientas necesarias que les ayuden a vivir en una sociedad altamente
competitiva. En respuesta a esta necesidad es como ha surgido la educacién basada en competencias, como una
propuesta educacional, que pretende vincular el sistema educativo con las exigencias del mercado laboral. La educacion
basada en competencias hace énfasis en los objetivos propuestos por la UNESCO el saber saber, el saber ser, el saber
hacer y el saber convivir; con esto se pretende vincular la educacion y los procesos productivos de calidad que haran de
las empresas e individuos entidades competentes. Con este enfoque se espera contar con recursos humanos calificados
para las organizaciones. La educacién neuroquirdrgica no es ajena a ello; de alli que en el presente siglo exista una nueva
tendencia en la educacion biomédica y las diversas universidades americanas, asiaticas, europeas, australianas estén
cambiando su proceso de ensefianza aprendizaje hacia un sistema educativo basado en competenciasy el entrenamiento
de los residentes de neurocirugia basado en competencias se esté convirtiendo en una revolucion en la educacion médica
neuroquirdrgica.

Los diversos Programas de Segunda Especializacion en Neurocirugia de las Universidades Peruanas se encuentran
reglamentados por el Comité Nacional de Residentado Médico (CONAREME) en cuanto a la acreditacion de sedes
docentes, condiciones necesarias para el logro de los estandares, los estandares minimos relacionados con el perfil
académico, los objetivos curriculares y los logros minimos por afio de estudios que debe lograr el Residente de
Neurocirugia. Ademas, en el mismo documento se establece que para el logro del perfil académico profesional del
residente de neurocirugia, su formacién se debe sustentar en la modalidad por competencias; sin embargo en la practica
venimos observado que esto no esta ocurriendo asi porque dicha modalidad de ensefianza todavia no se encuentra
debidamente implementada en la universidad peruana y, mas aun, tampoco Se cuenta con un sistema de evaluacion
basado en competencias. Creemos que aqui, la Sociedad Peruana de Neurocirugia debe jugar un rol fundamental, como
un ente regulador de la acreditacion universitaria.

Pero que entendemos por competencia en educacion biomédica y neuroquirirgica. Veamos, la competencia esta
conformada por una combinacién de conocimientos que sustentan las acciones, habilidades o destrezas que se realizan
con habilidad técnica y actitudes y valores que disponen para la accién y que se utilizan integralmente en el desempefio de
la profesion médica y neuroquirdrgica en forma adecuada y oportuna en diversos contextos. La competencia implica,
pues, querer hacer, saber porqué y como hacer, y poder hacer una accion exitosa. Vg. Evaluacion y manejo de la
hidrocefalia congénita.

El término competencia, entonces, puede ser definido de manera general, como un "saber hacer, sobre algo, con
determinadas actitudes”, es decir, como una medida de lo que una persona puede hacer bien como resultado de la
integracion de sus conocimientos, habilidades, actitudes y cualidades personales. Por lo tanto, un neurocirujano que
carece de alguno de estos componentes se convierte en un profesional incompetente, asf de sencillo.

El término alude, en primer lugar, al caracter eminentemente practico de toda competencia. Para saber si alguien es
competente es indispensable observarlo actuando; es decir, no se es competente cuando solo se sabe como se debe
hacer, sino cuando se hace efectivamente y de una manera adecuada. En segundo lugar, la definicion hace referencia al




algo sobre el que se sabe hacer, que es el contenido de la competencia. En Gltimo lugar, para poder afirmar de alguien que
es competente no basta saber que hace ese algo, sino que importa mucho, la manera o la actitud con la que actua.
Nuevamente se hace referencia a los aprendizajes que hacen a alguien competente: sabe quién es, sabe hacer, emprender
y hacerlo con otros y, finalmente, cémo hizo para saberlo.

Pueden establecerse de forma general, tres grupos de competencias:

® Competencias basicas. Son aquellas en las que la persona construye las bases de su aprendizaje (interpretar y
comunicar informacion, razonar creativamente y solucionar problemas, entre otras).
Entre las competencias basicas que suelen incluirse en los curriculos se encuentran la comunicacion verbal y escrita,
lalecturay la escritura, las nociones de aritmética, el trabajo en equipo, la resolucion de problemas y la ensefianza de
lenguas extranjeras.

® Competencias personales. Son aquellas que permiten realizar con éxito las diferentes funciones en la vida (actuar
responsablemente, mostrar deseo de superacion y aceptar el cambio, entre otras).
Las competencias personales constituyen un conjunto de dificil definicion, pues estan en funcion de las capacidades y
potencialidades de expresion de un grupo de caracteristicas que se manifiestan en dependencia del ambiente en que
se desarrolle la actividad, tales como seguridad en si mismo, capacidad para dominar los sentimientos y las tensiones
emocionales, curiosidad, argumentacion criticay capacidad analitica.

® Competencias profesionales. Son las que garantizan cumplir con las tareas y responsabilidades de su ejercicio
profesional.

Se reconoce que las cualidades de las personas para desempefarse productivamente en una situacion de trabajo, no sélo
dependen de las situaciones de aprendizaje escolar y universitario formal, sino también del aprendizaje derivado de la
experiencia en situaciones concretas de trabajo.

Es de sefialar que la integracion de todas las competencias expuestas representan los factores criticos de éxito profesional
en el ambito neuroquirdrgico y de cualquier profesion.

En ese orden de cosas, una educacion neuroquirirgica basada en competencias sostiene que el aprendizaje esta basado
en los resultados neuroquirtrgicos. Lo que los Residentes de Neurocirugia pueden hacer, asi como aquello que saben
hacer (conocer y comprender). Los resultados reflejan habilidades, actitudes y conocimientos teérico practicos
desarrollados por el profesional (saber como actuar). La evaluacion esta basada en la ratificacion de que se han obtenido
resultados basados en estandares.

Resumiendo en pocas palabras, la competencia profesional en neurocirugia no es mas que la sumatoria de aptitud
neuroquirdrgica (conocimientos, habilidades y destrezas) con actitud neuroquirGrgica (actitudes y valores, buenas
practicas clinicas).

Dr. Ricardo Zopfi Rubio
Presidente SPNC (2008-2009)
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W Editorial

PORQUE PUBLICAR

Es indudable que el conocimiento medico esta circulando por una via rapida de avance incesante, progresivo e
irreversible. Si revisamos una base de datos promedio como Pubmed-Medline vamos a encontrar disponibles
unas 7.300 revistas médicas (Journals) y de estas unas 200 revistas son de neurocirugia y temas o especialidades afines.
Una publicacién cientifica es un medio privilegiado para transmitir informacién que ahora permite pensar en tener ademas de un
auditorio de suscriptores ¢ por qué no tener un auditorio mundial?
Desde Abril del 2006 se han publicado 8 nimeros de la Revista Peruana de Neurocirugia y hoy nos detenemos un momento
para reflexionar sobre su trayectoria y valoracion actual. Nuestra revista nacié por el anhelo constante de los miembros de
nuestra orden y desde su inicio tiene una edicion impresay otra electrénica a través de nuestro Pagina Web.
Hemos inscrito la revista en La Biblioteca Nacional del Perd. Estamos tramitando ser incluidos en una base de datos
latinomaericana través del CONCYTEC, sin embargo debemos aspirar a ubicar nuestra revista en un base de datos bibliografica
de mayor trascendencia como MEDLINE, LILACS, SCIELO, etc., aunque para ello aun queda un largo camino por recorrer y una
serie de requisitos que cumplir de los mas exigentes y que solo se logran con constancia y trabajo. Indexar una revista es
textualmente incluirla en un index o lista de revistas médicas que permita el almacenamiento y blsqueda sistematica de la
informacion, ademas de un acceso garantizado desde cualquier computador. Sin embargo el camino de la indexacion es
intrincado y extenso. Posee ademas de normas escritas, criterios de calidad excelsos, trucos sutiles y otras de sentido comdn
que en conjunto configuran un reto para cualquiera que se entusiasme con esta empresa.
Creo que el hecho méas importante en las ediciones anteriores ha sido la publicacion de articulos de calidad generados por
Neurocirujanos Peruanos. A ellos mi agradecimiento personal por su silenciosa colaboracion. También hemos tenido
participacion extraordinaria de profesionales de otros paises con los que también estamos en deuda. El agradecimiento es
doble por publicar en nuestra revista porque sabemos que la produccién cientifica realizada desde el Per y publicada en
revistas internacionales, fundamentalmente en inglés, es la que tiene mayores probabilidades de difusion y reconocimiento en
el ambito de la comunidad cientifica de influencia anglosajona, comunidad que hoy ostenta el liderazgo en cuanto a intercambio
cientifico se refiere. La puerta sigue abierta para todos aquéllos que tengan voluntad de publicar y de participar en la revision de
trabajos.
La entrega de la revista tanto escrita como electronica es gratuita, esto es gracias al aporte de las casas comerciales que a
través de su publicidad nos permiten edicién a edicién seguir en el camino.
Pero porque debemos seguir publicando en nuestra PROPIA REVISTA PERUANA DE NEUROCIRUGIA:
Porque la ciencia mas Util es la que transmite mejor sus resultados, por lo que comunicar es tan importante como la ciencia
misma.
Porque se publica en nuestro propio idioma y de alguna forma combate la dependencia del imperialismo cientifico, actualmente
el angloamericano, que significaimportar no solamente conocimientos e ideas, métodos y técnicas, sino también patrones de
conductay valores ajenos, que son asumidos, por lo general, de modo inconsciente.
Porque podemos mostrar a manera de vitrina nuestra propia realidad y nuestros avances, creando una tribuna expectante
donde se puede ver logros que pueden serimitados o errores susceptibles de ser criticados y por lo tanto corregidos.
Porque vamos a permitir que nuestra revista perdure como herramienta cientifica propia y en su crecimiento, asi lo esperamos,
logre trascendencia internacional, que sea orgullo de nuestra institucion.
Porque sabemos que un problema inseparable del crecimiento exponencial de la ciencia moderna es el rapido envejecimiento
de la literatura cientifica, es decir, la acelerada tendencia a que las publicaciones cientificas caigan en desuso (obsolescencia),
por lo tanto nos toca a los profesionales de cada especialidad, mantener la actualidad en nuestrarama.
Invitamos a todos los Neurocirujanos del Perd, profesionales en formacion en esta especialidad, profesionales que tiene
relacion con nuestro quehacer cientifico, hacer un estilo de vida de la investigacion y luego divulgarla a través de nuestra
Revista. Sabemos de las dificultades que ofrece la investigacion en el pais, pero algunos debemos abrir la brecha para que
podamos recorrer la misma senda que se da en otros paises. Llamamos a la empresa privada a promover el trabajo de
investigacion en Neurocirugia, para descubrir nuestra realidad y fomentar a partir de ello el cambio ordenado que todos
buscamos hacia el progreso de nuestra especialidad.

Dr. Alfonso Basurco Carpio
Editor de la Revista Peruana de Neurocirugia




Tratamiento Quirurgico del Sindrome de

Tunel Carpal por Técnica Minimamente
Invasiva No Endoscoépica (TMINE)

Francisco Zambrano-Reyna, Jorge Rabanal, Angel Tarrillo.

Servicio de Neurocirugia, Hospital Nacional “E. Rebagliati Martins” ESSALUD, Lima-Peru

Palabras clave:
Tunel carpal, endoscopia, cirugia minimamente invasiva

RESUMEN

Se presenta las consideraciones anatémicas que dan
apoyo a una alternativa quirirgica disefiada para el
tratamiento quirGrgico del Sindrome de Tinel Carpal
(STC). El disefio de la técnica mantiene el concepto de
minimamente invasivo y a la vez el de no requerir el uso
de endoscopio. Se presenta los resultados obtenidos en
los 100 Gltimos casos.

INTRODUCCION

El imbalance entre el continente y el contenido del tinel
carpal ocasiona la comprension del nervio mediano,
situacion que permite la aparicion de sintomas y signos
que conforman el cuadro clinico de dolor, trastornos
sensitivos y trastornos motores en la mano
comprometida. Los hallazgos del examen clinico, - Signo
de Tinel, prueba de Phalen, y prueba de Durkan orientan
el diagndstico el cudl se confirma con la realizacion de
estudios neurofisiolégicos donde la Velocidad de
conduccion (VC) es el elemento mas importante.

Por su etiologia el STC se divide en idiopaticos y
secundarios, siendo los primeros los méas frecuentes.

El tratamiento puede ser conservador o quirirgico y esta
asociado a la severidad del cuadro clinico el cual puede
ser de grado leve, moderado o severo. En el tratamiento
conservador se utiliza analgésicos, antiinflamatorios
noesteroideos, estereroides, medicina fisica y
rehabilitacion. El tratamiento quirGrgico generalmente se
indica cuando, con el tratamiento conservador no se ha
logrado aliviar al paciente o el cuadro clinico se ha
agravado.

La técnica quirtrgica aplicada para esta patologia tiene
como hase la seccion longitudinal del ligamento carpal
consiguiendo de este modo ampliar el continente y con
ello permitir la descompresion del nervio mediano
contenido en éste.

Inicialmente la técnica que llamaremos Clasica (1)
requerfa la exposicion quirdrgica de la totalidad del
ligamento para luego seccionarlo. Esto implicaba la
incision de piel y tejido celular subcutaneo que
comprometia la palma de la mano y el carpo en una
longitud promedio de 5 cm (Fig.1).

Con la aparicion de la endoscopia la magnitud de la
incision cutanea se minimiza y la seccion longitudinal del
ligamento se realiza sin comprometer la piel.

En esta técnica endoscopica, dos formas de aplicacion
se utilizan: la técnica endoscopica uniportal propiciada
por Agee (2), (6) y la técnica endoscdpica biportal
propiciada por Chow (4).

Los resultados presentados con ambas técnicas (2) (3)
(6) son excelentes y muestran como ventajas la
disminucion del dolor post operatorio, desaparicion de
cicatrices queloides retractiles, menor indice de
infecciones y una mas pronta recuperacion funcional de
la mano. El problema que se presentaba era el
requerimiento de un equipo de endoscopia Yy su
respectivo instrumental quirdrgico, elementos que, por
un lado, no todo hospital dispone y por otro lado, su uso
elevalos costos de la intervencion.

Desde el afio 1998, en nuestro servicio iniciamos el
tratamiento del STC por técnica endoscopica siguiendo
lo disefiado por Chow. El afio 2003, y como producto de
la inhabilitacién del equipo de endoscopia y teniendo una
lista de pacientes nos vimos en la necesidad de buscar
una solucién a la expectativa de los pacientes. De la
revision anatémica y del conocimiento adquirido con las
técnicas endoscopicas, diseflamos una alternativa que
siendo minimamente invasiva no recurre al uso del
endoscopioy que, por otro lado, debido la simplicidad de
la técnica no se requiere el uso de un instrumental
especial. A este procedimiento quirlrgico se le
denominé: “TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA NO
ENDOSCOPICA (TMINE)”
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MATERIAL Y METODOS

Se seleccion6 de manera retrospectiva los Ultimos cien
pacientes sometidos a intervencién quirlrgica para
descompresiva del nervio mediano con técnica
minimamente invasiva no endoscopica, lo cual abarcd el
periodo comprendido entre los afios 2006, 2005 y 2004.
Todos los pacientes tenian el diagndstico de STC
idiomatico y tenian comprobacién por los estudios
neurofisiologicos (EMG y VC). Todos casos fueron
referidos para tratamiento quirdrgico luego del fracaso
del tratamiento conservador.

Las variables preoperatorios registradas fueron: edad,
sexo, sintomas (dolor, parestesias y debilidad), grado del
compromiso determinado por estudio neurofisiolégico:
Electromiografia (EMG) y velocidad de conduccién (VC),
ademas si el compromiso era unilateral o bilateral.

Laevaluacion post operatoria consistio en el registro de
la evolucion de los sintomas (a los 12 dias, al final del
tercery sexto mes) y el estudio neurofisioldgico realizado
alos 6 meses de laintervencién quirdrgica.

El primer registro de la evolucion clinica de paciente se
realizd al 12° dia debido a que como protocolo alfinal de
ese periodo realizamos el retiro de los puntos.

TECNICA MiNIMAMENTE
ENDOSCOPICA (TMINE)

INVASIVA NO

Consideraciones anatomicas:

Indudablemente, la realizacion de un procedimiento
quirdrgico requiere siempre un sumo conocimiento de la
anatomia de laregién que va a ser intervenida.

Delorevisado en las descripciones anatémicas debemos
resaltar los siguientes detalles anatémicos.

En lo referente al trayecto de la rama palmar del nervio
mediano se describe en varios textos de anatomia que un
poco después de nacer por encima del borde superior del
ligamento del carpo se superficializa recorriendo por
delante del ligamento carpal, paralelo y casi adosado al
borde cubital deltenddn del palmar largo hasta alcanzar
la palma de la mano, alli realiza una curva de concavidad
radial y se dirige ainervar laregién tenar de la mano.

Esta descripcion no concuerda con el estudio anatémico
que realizamos en 8 cadaveres donde encontramos que

esta rama palmar del mediano no recorre paralelo al lado
cubital del tend6n sino paralelo al lado radial del mismo.

Un segundo detalle anatdmico es la delimitacion de un
segmento del ligamento carpal comprendido entre el
borde cubital del tendon del palmar largo y el borde radial
del tenddn del cubital anterior al cuél llamaremos
“hemisegmento cubital del ligamento carpal”. La
importancia de este espacio esta dada por que detras de
él (teniendo como referencia la posicion anatomica) el
canal se presenta como una zona libre de elementos
neurales 'y vasculares, con la Unica presencia de los
tendones correspondientes los musculos flexores. El
trayecto del nervio mediano se describe casi por detras
del tenddn del palmar largo.

El procedimiento quirdrgico:

Se realiza la limpieza y asepsia del area operatoria que
comprende la mano y el antebrazo, para ello inicialmente
utilizdbamos iodopovidona, en la actualidad soélo
utilizamos clohexidina al 4%.

Colocados los campos estériles y aislada el area
operatoria se procede a aplicar la anestesia local. Para
ello se utiliza xilocaina al 2% sin epinefrina. Inicialmente
hacemos una primera infiltracion subcutanea con 2 cc
del anestésico, en el sentido transversal a la mufieca a
nivel de su tercio medio sagital y a una distancia
aproximada de 5 mm por encima de la interlinea que la
separa de la palma de la mano. (Fig.2)

Una segunda infiltracion es perpendicular a la primera
(Fig.3). El punto de referencia es borde cubital del tend6n
del palmar largo. Enuna primerainstancia el anestésico
es colocado en el tejido subcutaneo de la region palmar y
posteriormente, cambiando en direccién contraria la
aguja, se infiltra la region carpal superior, siempre
paraleloal borde cubital deltenddn del palmar largo.

La incision de la piel es transversal siguiendo paralela a
las lineas de flexion de la mufieca y se extiende desde el
borde radial del tendon del palmar largo hasta alcanzar un
centimetro en direccion cubital. Compromete tejido
celular subcutaneo (TCSC). (Fig. 4).

Con la ayuda de separadores pequefios tipo Cushing se
retrae los labios de la herida en el sentido cefélico y
caudal respectivamente con ello se logra exponer al
ligamento carpal en su hemisegmento cubital teniendo
por fuera el tendén del palmar largo.

|

Fig.1. Técnica clésica. Fig.2. Infiltracion transversal

Fig.3. infiltracion longitudinal.

Fig.4. Nivel de incision.




Tratamiento Quirurgico del Sindrome de Tunel Carpal por Técnica Minimamente Invasiva No Endoscopica (TMINE)

Con ayuda de una pinza de Kelly curva, se procede a
realizar la divulsion del TCSC de la palma de la mano (Fig.
5), siempre por delante de la aponeurosis palmar.

La divulsién debe comprometer el tercio superior de la
palma, siempre por dentro de la linea media. Invirtiendo la
direccion de la pinza, se realiza la divulsion hacia arriba
(hacia el codo) en una distancia aproximada de 2.5 a
3cm.

Expuesto el hemisegmento cubital del ligamento carpal
se procede a realizar en éste una pequefia incision
longitudinal de aproximadamente 3 mm (Fig. 6).

A través de esta pequefia incision, se introduce una
sonda acanalada por detras del ligamento, con direccion
a la mano, paralelo al trayecto anteriormente realizado
enel TCSC conlapinzaNelly curva (Fig. 7)

El extremo de la sonda debe ser detectado por palpacién
en el centro de la mano, en el punto de interseccion de la
linea longitudinal que sigue el tercer espacio interdigital y
la linea transversal que pasa tangencialmente al borde
interno del pulgar completamente abducido (Fig. 8).

Con ayuda de un bisturi fino (N° 15) y guiado por el canal
de la sonda se amplia la incisién del ligamento carpal en
la cantidad suficiente para que permita la introduccion de
una de las ramas de una tijera de Metzenbaum la cual
tendra como tutor el canal de la sonda (Fig. 9). Ubicando
la otrarama de latijeraen el TCSC se procede a completar
laincision del ligamento carpal.

En este punto hay que tener en cuenta que el trayecto del
corte debe ser realizado siguiendo el borde cubital del
ligamento carpal y la punta de la tijera no debe llegar mas
allddel centrode la palmade lamano.

La comprobacién de la seccién total del ligamento se
hace por palpacion continua de la punta roma de la tijera
alretirarla sigue el trayecto de laincision (Fig.10)

Completada laincision distal, se retirala sonda acanalada
y se invierte su direccion desplazandola a partir de la
incisién inicial del ligamento del carpo, unos tres
centimetros hacia arribay por debajo de éste. Con latijera
de Metzenbaum se procede a completar la seccién del
ligamento carpal en su segmento proximal (Fig.11).

Durante el corte del ligamento con la tijera, se puede
producir sangrado procedente del TCSC el cual se
controla por compresion. La cirugia no requiere el uso
de manguitos de presion en el brazo. Terminada la
seccion del ligamento, se procede al cierre de la herida
operatoria (Fig.12).

Siempre tenemos la precaucion de aplicar sobre la
region palmocarpal, un apdsito compresivo fijado con
unavenda elastica, la que se mantiene por 12 horas.

RESULTADOS
La edad promedio de los pacientes fue de 57 afios,
teniendo como rangos extremos 43y 81 afios.

El 74% fueron a personas del sexo femenino de las
cuales 5 fueron sometidas a cirugia bilateral. En los
pacientes de sexo masculino 7 fueron sometidos a
cirugia bilateral con ello el porcentaje total de pacientes
sometidos a cirugia bilateral alcanz6 al 12% en el 55% la
descompresion fue en el lado derecho y en el 33%
correspondieron al lado izquierdo (tabla 1).

De los sintomas preoperatorios el 89% de los casos
manifesto el dolor y principalmente el nocturno como el
malestar mas importante. Un 54% de los pacientes
manifestaron adormecimiento permanente de grado
variable en los tres primeros dedos como un sintoma
relevante y en un 11% lo fue la debilidad para la
prehension.

El estudio neurofisioldgico preoperatorio califico en 8
casos como compresion leve del nervio mediano, en 16
casos como de comprension de leve a moderado, en 42
casos de compresion moderado y en 34 casos como
compresion severa (Graf. 3).

La decision quirtrgica en los grupos de compresion leve
y leve a moderado se realiz6 basada en la clinica del
paciente (dolor).

La evaluacién clinica post operatoria se muestra en el
gréfico 3.

Es notorio la disminucion del nimero de pacientes en
cada periodo de evaluacion. Se aprecia que el dolor es
el sintoma que mejor y més rapidamente es aliviado
(92% en la primera evaluacion post operatoria) y la
debilidad para la prehensién la de méas lenta resolucion.

Fig.5. Divulsion de TCSC palmar.

Fig.6. Incision inicial del
ligamento carpal.

Fig.7. Introduccion de sonda
acanalada

Fig.8. Lineas de referencia.
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Los estudios de EMG y VC fueron realizados con mucha
menor intensidad, los 8 pacientes a quienes se les
realizaron, mostraron mejoria  de la Velocidad de
conduccion en el nervio mediano.

Cuatro de las complicaciones presentadas fueron
relevantes: Una paciente presenté dermatitis de contacto
debido a la iodopovidona y tres pacientes uno de ellos
varén presentaron secciones incompletas del ligamento.
Estos Ultimos se reoperaron con la misma técnica y su
evolucién fue favorable. En 8 pacientes se presento
equimosis palmar difusa sin mayor significancia clinica,
todas remitieron siguiendo su curso natural.

DISCUSION

La orientacion de la cirugia hacia lo minimamente
invasivo ha tenido un fuerte aliado en la tecnologia, de
ello el tratamiento del sindrome del tinel carpal no ha sido
una excepcioén. Asi pues la endoscopia permitié la
realizacion de una cirugia con menor dafio tisular, con
menores complicaciones y mejores resultados (6) (7)
(8) (13).

Frente a la posibilidad de ofertar este tipo de cirugia,
muchos hospitales y centros de salud en Latinoamérica
presentan dos problemas: el primero es que no cuentan
con el equipo necesario y el segundo el aumento de los
costos de la cirugia debido al uso de los mencionados
equipos (6). Con el presente trabajos queremos
presentar una alternativa, que sin renunciar a realizar
cirugia minimamente invasiva evite los problemas arriba
planteados. Creemos que la experiencia presentada
permite confirmar tal afirmacion.

Por otro lado el minimo ndmero de complicaciones post
operatorias permite afirmar que su aplicacion es segura
(11), (12).

CONCLUSIONES

1. LaTMINE es una excelente alternativa como técnica
quirrgica para el tratamiento del sindrome del tanel
carpal.

2. TMINE, minimiza uso de equipos y los costos del
tratamiento quirdrgico.
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INTRODUCCION

El meningioma tiene el segundo lugar en frecuencia entre
los tumores intracraneales (1). El mejor tratamiento es la
reseccion quirlrgica completa con reseccion de su
insercion dural y de las zonas de invasion craneal. En
muchos casos este objetivo puede ser alcanzado con
minimay razonable morbilidad, pero en otros, y pese a los
recientes avances de las técnicas microquirdrgicas, la
elocuencia de la region donde asienta el tumor conduce a
tasas de morbilidad del 12 al 30% ( 2, 3,4,5,6,7)0a
reseccion parcial con el fin de preservar la funcion
neuroldgica. En aquellos casos en quienes puede lograrse
la reseccidn total, las tasas de recurrencia esperadas a5y
10afios son del 5y 10% respectivamente (8,9).
Usualmente, después de la microcirugia, se indica alguna
modalidad de terapia con radiaciones se indica para el
manejo del tumor residual, sea esta radiocirugia basada en
aceleradorlinealo LINAC (10,11, 12,13), Gamma knife (
8, 14, 15, 16 ), haces de protones ( 17 ) o radioterapia
externa fraccionada convencional (18, 19, 20, 21, 22).

Al presente, debido a su tasa elevada de control tumoral y
baja de complicaciones, la radiocirugia estereotactica se
ha convertido en una alternativa terapéutica razonable, en
especial parameningiomas de la base del craneo (23).

En el presente articulo revisamos sumariamente los
resultados de la microcirugia y de la radiocirugia en sus
aspectos de indicaciones, radiobiologia, dosimetria, y
resultados.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Debido a que el meningioma es un tumor benigno de
bordes netos, una reseccion completa tedricamente
consigue curar la enfermedad y aliviar los sintomas y
signos de focalizacion neurolégica al resolver el conflicto
de espacio. Empero, la realidad es que no siempre puede
erradicarse en su totalidad al tumor y consiguientemente
los distintos grados de reseccion parcial y subtotal se ha
correlacionado con el riesgo de recurrencia (Tabla 1) (24).
Aun la reseccion completa con un margen adicional de
duramadre no invadida ha sido seguida por recurrencia
tumoral (25 ) pero una vez méas, en caso de meningiomas
anidados en zonas elocuentes como por ejemplo en el
Seno cavernoso, la extirpacion completa acarrea riesgo
elevado de una complicacion isquémica o de nervios

craneales. La reseccion de meningiomas del foramen
magnum y petroclivales se asocian con riesgo de
disfuncion de nervios craneales bajos y fistula de LCR; los
tumores que ocluyen el tercio posterior del seno
longitudinal superior y torcula conllevan un inaceptable
riesgo de infarto venoso ( 26, 27, 28 ). La erradicacion
quirdrgica de estos meningiomas demanda mucha
destreza y experiencia por parte del cirujano y existe una
“curva de aprendizaje” que muestra que, a menor
experiencia de éste, menor la probabilidad de éxito y
mayor la de complicaciones.

RADIOGRAFIAESTEREOTACTICA

En esencia, es la irradiacion hiperselectiva de un volumen
blanco intracraneal ( lesién ) entregando una alta dosis de
radiacion ionizante con propdsito terapéutico, respetando
el tejido nervioso sano vecino. El meningioma es
considerado un buen blanco para radiocirugia porque es
bien demarcado en las neuroimégenes, no infiltra tejidos
colindantes, y finalmente, su remocion quirdrgica conlleva
riesgos significativos de complicaciones, aun en manos
de cirujanos expertos. El hecho que la radiocirugia
estereotactica sea un procedimiento bajo anestesia local,
que tenga una eficacia comparable a la microcirugia pero
conmenor riesgo, lahace una modalidad atractiva.

RADIOBIOLOGIAY DOSIMETRIA

El meningioma benigno es un tumor de crecimiento lento y
respuesta tardia a la radiacion. Por estudios in vitro se le
adscribe un cociente &/a bajo, de alrededor de 3, que
refleja la supervivencia de células en relacion a la dosis de
radiacion. Este cociente &/a es clave para determinar la
dosis bioldgicamente efectiva ( BED ) lo cual permite
comparar la dosis Unica con los distintos esquemas de
fraccionamiento a través de la formula BED = nd(1 + d/
a/a), donde n= numero de fracciones y d= dosis por
fraccion.

Un &/& bajo se traduce en un BED alto para cualquier
fraccion de radiacion entregada ( 29 ). Esto quiere decir
que tumores benignos como los meningiomas pueden
recibir una dosis baja de radiacion consiguiendo el mismo
efecto bioldgico que tendria una fraccion Gnica mas alta
para un tumor maligno. Por esta razén los esquemas de
fraccionamiento no consiguen un impacto significativo
para el meningioma debido a que tanto el cerebro como el
tumor tienen similares propiedades de respuesta tardia,
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sin diferencia de cociente a/a que explotar.
Adicionalmente, la naturaleza altamente conformal de la
radiocirugia junto a los bordes netos de este tumor
respecto al cerebro, permiten que el alto BED de una dosis
Unica sea restringida al tumor. Al lado de cociente /a del
tumor, otros factores relevantes para la seleccion de la
dosis apropiada para cada tumor son el volumen tumoral,
la proximidad de estructuras sensibles como la via visual
anterior, el tronco cerebral, nervio facial y otras estructuras
neurales elocuentes con sus fracciones de dosis
absorbidas( tolerancia diferencial ), la formula logistica
integrada, irradiacion previa o futura y la experiencia
clinica. El tamafio tradicional del blanco radioquirurgico de
3 cm 0 menos de diametro es en realidad arbitrario. En
caso de lesiones mas grandes simplemente la dosis debe
reducirse para minimizar el riesgo de radionecrosis.
Aunque los riesgo de oncogénesis luego de radiacion de
baja intensidad estd bien documentada, a la fecha la
magnitud de esta complicacion a dosis empleadas en
radiocirugia es inferior a aquella que ocurre con
radioterapia fraccionada ( 30, 31, 32).

RESULTADOS

La revision de las grandes series de reconocidos centros
de referencia publicadas en la Gltima década demuestra
consistentemente la eficacia de esta tecnologia en el
manejo del meningioma intracraneal.

Friedman, de la Universidad de Florida ( 33 ) reportd 70
pacientes con 76 meningiomas tratados con LINAC. En 38
pacientes, radiocirugia fue el tratamiento inicial. En 32
pacientes la radiocirugia sigui6 a la cirugia o a la
radioterapia convencional. El volumen de tratamiento
promedio fue de 10.0 cm3 (rango 0,6 a 28,6 cm3). La
dosis periférica promedio fue de 12,7 Gy (rango, 10 a 20
Gy). El seguimiento clinico se llevo a cabo en todos los
pacientes, con una duracion promedio de 23 meses.
Durante este periodo ninguna lesion recurrio; de 48
lesiones en pacientes con seguimiento clinico y
radiologico de por lo menos un afio, 27 tumores se
estabilizarony 21 disminuyeron de tamafio. Dos pacientes
experimentaron déficit neuroldgico transitorio. Uno fue
tratado con reseccion quirdrgica y el otro respondié a
corticoterapia prolongada.

Pollock de la Clinica Mayo, ( 34 ) traté con GK a 330
pacientes con 356 meningiomas intracraneales. El 42%
tenfan tumores recurrentes y/o residuales, y el 58%
tuvieron radiocirugia como tratamiento primario del tumor.
La mayoria de pacientes (70%) tenian tumores de base del
craneo, y la mediana del volumen fue de 7,3 cc ( rango
0,5-50,5 cc). La mediana de la dosis al margen fue de 16
Gy (rango 12-20 Gy ). El seguimiento promedio clinico y
radiologico de 43 meses. El 94% de los tumores
permanecieron estables o disminuyeron su tamafio y el
6% recurrieron. En el meningioma tipico se obtuvieron los
mejores resultados. Complicaciones ocurrieron en el 8%,
principalmente compromiso de nervios craneales, edema
cerebral sintomético, formacion de quistes y estenosis de
la a. cardtida interna. Tres pacientes ( 1% ) presentaron
desdiferenciacion tumoral.

Malik | et al, del grupo de Sheffield ( 35 ), trataron con
Gamma Knife a 309 pacientes con meningiomas 70% de
los cuales localizados en la base del craneo, de los cuales
el 47% estaban en el seno cavernoso y 15% correspondian
ameningiomas multiples por neurofibromatosis Il. La tasa
de control tumoral a 5 afios fue del 87% para el
meningioma tipico, 49% para el atipico y 0% para lesiones
malignas. En el 3% ocurrieron complicaciones
principalmente trigeminales y de oculomotores.

Henzel etal (36 ), trataron 224 tumores mas grandes de lo
usual con radiocirugia con LINAC con las técnicas de
radioterapia estereotactica fraccionada, hipofraccionaday
radiocirugia con dosis Unica. Demostraron sobrevida y
libertad de progresion tumoral del 92,9% y 96,9%,
respectivamente. Hubo reduccion tumoral del 30,3% a 18
meses y 95,9% de los pacientes mejoraron o estabilizaron
sus sintomas. Toxicidad aguda clinicamente significativa
ocurrid en 2,5% de los casos y la tardia fue de 0%.

Lee JY etal (37), del grupo de Pittsburgh, trataron con
Gamma knife a 964 pacientes con meningiomas
principalmente de base del craneo. El control tumoral fue
de 93% para meningiomas benignos. En tumores atipicos
y malignos fue de 83 y 72% respectivamente. Las
complicaciones de efectos adversos por radiacion
estuvieron entre el 5,7 al 16%

Kollova et al (38 ), evaluaron 368 pacientes portadores de
400 meningiomas con radiocirugia por Gamma knife. El
volumen tumoral promedio fue de 4,4 cc (rango 0,11-
44,9 cc). La dosis marginal de 12,55 Gy (rango 6,5 - 24
Gy). El seguimiento promedio fue superior a 2 afios
(mediana de 60 meses) y 6 pacientes se incluyeron debido
a presentar complicaciones post tratamiento. El volumen
tumoral se redujo en el 69,7% y se estabiliz6 en 27,8%
(tasa actuarial de control de 97,9% a 5 afios). El volumen
tumoral aument6 en 2,5% de los casos. El 15,4% de los
casos desarrolld edema perilesional y las tasas de
complicacién transitoria y permanente del 10,2 y 5,7%,
respectivamente.

EXPERIENCIAEN NUESTRO CENTRO

Entre mayo del 2003 a marzo del 2008 Hemos tratado a 14
pacientes portadores de meningioma, con seguimiento
clinico y radioldgico promedio de 11 meses. El volumen
promedio fue de 10,7 cc. La dosis marginal promedio fue
de 12,25 Gy (rango 10a 13). Se obtuvo el control tumoral
en todos los casos. Desarrollaron edema perilesional 3
pacientes y de estos, 2 experimentaron sintomas por
radiotoxicidad. De estos Ultimos, 1 remitié con tratamiento
médico y otro esta en tratamiento corticoide. Las figs. 1y
2 muestran un caso con seguimiento a largo plazo ( 2 afios
y 10 meses).

CASO REPRESENTATIVO

Paciente mujer de 35 afios de edad. Sometida a 2
resecciones gruesamente totales de meningioma del
tercio anterior y medio del seno longitudinal superior hace
15y 10 afios. Hace 4 afios la paciente experimenta cefalea
y crisis convulsivas. La resonancia magnética mostro que
el tumor recurrente, de gran volumen, tiene forma muy
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irregular con extension parasagital izquierda. Se interviene
mediante radiocirugia administrando 12 Gy en la
superficie de isodosis del 53% cubriendo los margenes de
la lesion ( Fig. 1 ). La evolucion ha sido favorable, con
remision del cuadro clinico. La resonancia magnética a 2
afios y 10 meses mostrd reduccion marcada del volumen
tumoral (Fig. 2).

CONCLUSION

La radiocirugia en el meningioma benigno brinda altas
tasas de control o regresién tumoral con bajo riesgo de
complicaciones por lo que constituye una eleccion
terapéutica efectiva en pacientes portadores de lesiones
sintomaticas de pequefio a mediano tamafio. Puede
indicarse como tratamiento primario para tumores recién
diagnosticados o para tumores residuales y recurrentes.
En meningiomas mas grandes, las técnicas de
radioterapia estereotactica fraccionada son alternativas de
eficaciacomparable.
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Tabla 1. Grado de Extension de la Reseccién Quirdrgica y Recurrencia
Grado | Extension de la reseccion (R ) Recurrencia%
a5 afios
| R. macroscdpicamente completa c/remocién
de insercion dural y hueso anormal 6,6%
I R. macroscdpicamente completa c/
electrocoagulacion de la insercion dural 36,4%
Il R. macroscdpicamente completa sin R ni
Electrocoagulacion de su insercion dural 80%
v R. subtotal
\ Simple descompresion del tumor

*Estos valores son promedios, variables en las distintas series
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GUIA DE PRACTICA CLINICA:
INFECCIONES E INFESTACIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO DE NEUROCIRUGIA

Dr. Federico Valencia L, Dr. Jesus Felix, Dr. Luis Saavedra, Dr. Luis Antonio Toledo

RESUMEN

NOMBRE Y CODIGO DEL CIE-10

Infecciones e Infestaciones del sistema nervioso central.
Ademaés deberan colocarse en el Cdigo del CIE_10.

CIE 10 :GO®6.
GO6  :Abscesointracraneal e intraraquideo

G06.0 :Abscesoy granulomaintracraneal
G06.1 :Abscesoygranuloma intraraquideo
G06.2 :Absceso extradural y subdural no especificado

B69 :Cisticercosis

B69.0 :Cisticercosis del sistema nervioso central
B69.8 : Cisticercosis de otros sitios

DEFINICION

Las enfermedades infecciosas e infestaciones se deben
a la agresion local del sistema nervioso central y de sus
envolturas, por agentes microbianos 0 parasitarios,
capaces de provocar dafios en  nuestra salud,
ocasionando sintomas locales y generales.

GRUPQOS DE PATOLOGIA CRANEOY CEREBRO
Absceso 0 empiemaepidural

Absceso 0 empiema subdural

Absceso 0 empiemaintracerebral

Ventriculitis

GRUPOS DE PATOLOGIA DE COLUMNA Y MEDULA
ESPINALY MEDULA ESPINAL
Absceso 0 empiema epidural
Absceso 0 empiema subdural

Absceso 0 empiezaintramedular

CISTICERCOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO
Cisticercosis Racemosa

Cisticercosis Quistica

Hidrocefalia Obstructiva

2.-ETIOLOGIA:

En la era pre-antibidtica la causa mas frecuente era la
otitis media cronica, sinusitis mediante una
tromboflebitis retrograda de los senos venosos; pueden
presentarse extension directa a través del hueso y la
duramadre. Siendo .los agentes etiol6gicos gérmenes
aerobios: el Streptococus Viridans, Staphylococus
Aureus y con frecuencia anaerobios Streptococus Mlleri
y Anginosus, Bacteroides Fragilis Peptostrpetococcus.
En un 20% la flora es mixta. En los pacientes
inmunodeprimidos la flora es imprevisible, incluidos los
hongos.

3.-FISIOPATOGENIA DEL PROBLEMA
Aproximadamente en el 70 % - 80 % tienen un factor
predisponente:

A.- Infeccion de estructuras para meningeas continuas
(40% a 50&%)
a) Infeccion seno paranasal 20%
Lébulo Frontal
b) Infeccidn otica o de mastoides 15%
Lébulo Temporal
c) Infeccion odontolégica 10%-15%
Lobulo Frontal y Lébulo Temporal Lébulo Parietal

B.- Traumatismo craneal y neurocirugia.  10% al 25%

C.- Foco de infeccion distante con diseminacién
hematdgena

4.-Aspectos epidemioldgicos importantes: La
presencia de afecciones agudas 0 crénicas como la
ofitis, sinususitis, traumatismo encéfalo craneano con
perdida de liquido cefalo raquideo (otolicuoraquia y
rinoraquia), las operaciones de neurocirugia es un factor
que puede desencadenar infecciones, los drenajes de
liquido cefalorraquideo (hidrocefalia), que pueden
complicarse hasta con la ventriculitos.
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[l FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.- Medio Ambiente. Como factores preventivos
mantener una vigilancia epidemioldgica en las salas
deinternamientoy sala de operaciones.

2.- Estilos de vida: puede presentarse a cualquier
edad, desde el nacimiento, hasta la tercera década.
Enfermedades de inmunodeficiencia.

3.- Factores hereditarios (consejo genético)

No tiene mucha importancia en estas afecciones el
factor
El factor genético.

INFECCIONES PARASITARIAS

1.- Definiciones: La cisticercosis es causada por el
cisticerco celuloso (forma larvaria de la Tenia
Solium, al establecerse en tejidos de sus
huéspedes intermediarios el cerdo y en el hombre
se denomina neurocisticercosis a la invasion por el
cisticerco al sistema nervioso incluyendo
ventriculos y meninges.

2.- Epidemiologia: Es la parasitésis mas comin del
cerebro, en paises en vias de desarrollo y la teniasis
es mas prevalerte en lugares con malas
condiciones de vivienda e higiene, fecalismo al aire
libre y condiciones ambientales y socioecondmicas
que favorecen la infestacion. Se requieren medidas
gubernamentales al manejo y destino de las heces
humanas, consumo y manejo de carne de cerdo y
procedimientos para identificar y tratar a los
portadores del parasito adulto

3.- Fisiopatologia del Problema: La tenia Solium
mide, 2 a 7 metros, su cuerpo esta formado por
proglétidos piriformes de 1 a 2 mm que se
continan con un cuello, que da origen a
proglétidos, que conforman la ultima porcion
corporal, llamada estrébilo. Los proglotidos
constituyen la unidad de reproduccion. Los
proglétidos gravidos son la parte terminal del
gusano Y tiene un Utero tubular lleno de huevecillos
que miden 30 a 40 micro micras y en su interior
contienen la oncésfera. Después de la ingestion de
jebecillos por el huésped intermediario la oncésfera
se libera y penetra en la pared intestinal alcanzando
los vasos sanguineos y linfaticos por cuya corriente
es transportado a cualquier tejido. El cisticerco
celuloso es un saco membranoso de color
blanquecino transparente de 5 a 10 mm de diametro
lleno de liquido que alberga un escélex invertido en
su interior. Existe otro tipo de cisticerco el racemoso
que generalmente carece de escolex y de un
tamario mayor.

4.- Aspectos Epidemioldgicos importantes: Mejorar
el saneamiento ambiental con instalacion de
desagies, Ubicar a los portadores de la
enfermedad mediante exadmenes seroldgicos
especiales, examenes de heces seriadas, y control
medico de los positivos.

[11.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.- Medio Ambiente: Importante el saneamiento
ambiental, control de excretas, control de las aguas
para el regadio de hortalizas, no usar aguas
servidas en la agricultura (regadios) control de
carnes de cerdo destinadas a la alimentacion
humana.

2.- Estilos de vida: En el campesino que no tiene un
buen saneamiento ambiental. En la ciudad el
control de la carne de cerdo destinada a la
alimentacién humana. Desinfeccién de las verduras
de tallo corto por el uso de aguas servidas.

IV CUADRO CLINICO

Go6 ABSCESOY GRANULOMA INTRACRANEAL

El inicio de los sintomas suele ser insidioso,
evolucionando a lo largo de varios dias 0 semanas en le
75% de los pacientes.

En la mayoria de los casos, la sintomatologia reflejan la
existencia de una lesion que ocupa espacio intracraneal,
elevacion de la presion intracraneana (PIC). Signos
sistémicos de infeccion

1.- GRUPQOS DE SIGNOS Y SIGNOS RELACIONADOS
CON LA PATOLOGIA

Sintomas difusos al inicio, después de semanas
hipertensiéon endocraneana, signos de focalizacién y
sistémicos de infeccion.

2.-INDICAR SU INTERACCION CRONOLOGICA y
CARACTERISTICAS ASOCIADAS

Inicio insidioso, luego de 3 a 4 semanas Signos
focalizacion, hipertension endocraneana y sintomas y
signos de focalizacion.

3.- Puede complementarse con gréficos y fotografias

G061 ABSCESOY GRANULOMA INTRARAQUIDEO

1.- Grupos de signos y sintomas relacionados con la
patologia:
La causa es unainfeccion, de la piel 0 foriinculo que
se localiza entre los huesos de la columna vertebral
y las meninges externas; acumulacion de materia
infectada (Pus) Causada por el estafilococcus
aureus.
Los sintomas predominantes:
Fiebre y dolor de espalda, localizado en la columna
vertebral, a veces con irradiacion a los brazos o
piernas.
Incontinencia fecal y urinaria 0 retencién urinaria

2.- Indicar su accion su interaccién cronolégica y
caracteristicas asociadas.
Antecedente de infeccion local 6 foco distante.
En dias posteriores, semanas aparicion de dolor de
espalda con irradiacion miembros superiores 0
inferiores dependiendo de la localizacion en la
columna vertebral y presencia de signos de
compresion medular, radicular y alteracion
esfinteriana, que lo convierte en Emergencia
neuroquirdrgica.
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3.- Puede complementarse con gréficos, diagramas,
fotografias

V. DIAGNOSTICO

1.- CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Toda persona con dolor de espalda continuo,
acompafiada de fiebre

Y dolor de cabeza, debe realizarse un examen medico y
neuroldgico que identifique perdida de funcion motora 0
sensitiva.

Debe efectuarse un examen de imagenes: radiografia de
créneo, senos para nasales, columna vertebral TAC y
RMN, de cabeza 0 columna para confirmar la presencia
de unabsceso epidural.

Para establecer un diagnostico de la infeccién
subyacente que causa el absceso, generalmente se
necesita una muestra del mismo.

2.-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hematoma subdural, epidural, epilepsia focal.
Neurocisticercosis, tumores cerebrales y medulares

Vi EXAMENES AUXILIARES

1.- De Patologia Clinica

a) Hematoldgicos, sexolégicos, bioquimicas, de orina,
grupo Sanguineo y factor Rh, velocidad de
sedimentacion seriada

b) de imagenes: Rx craneo, senos paranasales, columna
vertebral

Tomograffa axial computarizada, Resonancia Magnética
Nuclear

Vil MANEJO SEGUN NIVEL DE

COMPLEJIDADY CAPACIDAD RESOLUTIVA
MEDIDAS GENERALES

De laHospitalizacion

Todo paciente con un cuadro clinico estudios de
exadmenes auxiliares, de neuroimégenes sugestivo de
infeccion e infestacion del sistema nervioso, debe contar
con una evaluacion por el Servicio de Neurocirugia y su
hospitalizacion se determinara segun el estado clinico del
paciente.

ANALISIS PREOPERATORIOS
Hematoldgicos, seroldgicos, bioquimicos vy
examen de orina.
Grupo Sanguineoy Factor Rh.
Riego Quirdrgico: Cardiolégico y Respiratorio.
Evaluaciones de otras especialidades segin el
cuadro clinico-

TERAPEUTICA ESPECIFICA

Los objetivos que se persiguen con el tratamiento
neuroquirdrgico en las lesiones cerebrales, y, medulares
es disminuir la compresion, la hipertension
endocraneana, (cerebrales) y evacuar los focos
infecciosos; paralograr la recuperacion neuroldgicay

con el tratamiento medico (antibidtico terapia y
tratamiento anti parasitario) complementario lograr la
recuperacion sistémica.

TERAPIA MEDICA COMPLEMENTARIA
NPO EN EL IMEDIATOA POST OPERATORIO POR
24 HORAS
ANTIBIOTOCO PROFILAXIS.
ANALGESICOS
PROTECTORES DE LA MUCOSA GASTRICA

CRITERIOS DE ALTA

Mejorfa del cuadro neurolégico
Afebril

Buenatolerancia oral
Ausencia de complicaciones

COMPLICACIONES
Persistencia del déficit neuroldgico
Infeccidn post operatoria

CRITERIOS DEREFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
REFERENCIA

Todo paciente con sospecha de parasitdsis cerebral, o de
un absceso, intracraneal o de un absceso intraraquideo,
debe ser remitido a un Servicio de Neurocirugia

CONTRAREFERENCIA

Para su control en el lugar de origen, cuando estos
pacientes han sido operados, se estabilizan y no tienen
complicaciones.
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Analisis Epidemioldgico del paciente
neuroquirurgico en la Unidad de

Cuidados Intensivos
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Clinica Ricardo Palma - Especialidad de Neurocirugia - Estudio de Investigacion

RESUMEN

La atencion de pacientes neuroquirdrgicos en las
unidades de cuidados intensivos ha demostrado ser
beneficioso no solo para los pacientes sino también para
las instituciones hospitalarias. Sin embargo los
beneficios de la atencién que estas unidades brindan al
paciente neurocritico, dependen de mudltiples factores
intrinsecos al paciente, que conviene estudiar con la
finalidad de hacer un mejor uso de los recursos en la
atencion de los mismos. El presente trabajo descriptivo,
muestra un andlisis de las caracteristicas de los
pacientes ingresados por la especialidad de Neurocirugia
a la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Ricardo
Palma durante el afio 2007, estudiandose un total de 115
pacientes.

Los resultados son: La mayoria de pacientes fueron
varones (61%) y mayores de 60 afios (59%), las
patologias de ingreso mas comunes fueron: ACV
isquémico (37%), Hemorragia Intracerebral (17%) y
Tumor Cerebral (13%). El tiempo promedio de estadia en
la UCI fue de 4.7 dias +/- DS 6.6, fluctuando entre 4.3
dias paraun ACV'y 11.0 dias para un politraumatizado. La
mortalidad general encontrada para el paciente
neuroquirdrgico fue de 13 por cada 100, siendo mayor en
los pacientes con hemorragia intracraneal (25 por cada
100). Los reingresos y complicaciones de estos
pacientes fueron minimos.

INTRODUCCION

Multiples patologias neuroquirdrgicas requieren de un
adecuado manejo perioperatorio en una unidad de
cuidados intensivos, lo que se ha asociado a una mayor
tasa de sobrevida y un mejor prondstico de estos
pacientes.

El paciente neurocritico resulta mas beneficiado cuando
recibe atencién en una unidad de cuidados intensivos
(UCI); ya que su internamiento en la UCI implica un
cuidado continuo y sistematizado que comienza, segun
sea el caso, de acuerdo a la patologia, un poco después
de la admision hospitalaria, al salir el paciente de Sala de
operaciones 0 el establecimiento de su estado critico

intrahospitalario e involucra no solo el manejo asistencial
en la etapa médica aguda sino también las etapas
iniciales de rehabilitacién. Los resultados de algunos
estudios de investigacion y meta anélisis indican que los
indices de mortalidad a corto plazo y a largo plazo son
inferiores, la hospitalizacion es mas corta y la
probabilidad de alta a casa es mayor en pacientes
tratados en estas unidades que entre aquellos que se
trataron en unidades médicas generales.

La Clinica Ricardo Palma es una institucion de salud
hospitalaria de capital privado, que cuenta con una
Unidad de Cuidados Intensivos de 15 camas en el que
ingresan pacientes con patologias respiratorias,
cardiolégicas, géastricas, neurolégicas vy
neuroquirdgicas. A pesar de ser una unidad polivalente,
los resultados clinicos obtenidos con los pacientes
ingresados han sido satisfactorios y halagliefios.

Sin embargo, el incremento anual de pacientes
neuroquirurgicos y el uso de procedimientos
contemporéneos de elevado costo y avanzada
tecnologia, hace necesario el estudio de las
caracteristicas de los pacientes ingresados en la UCl y
valorar su beneficio, permitiendo con ello el mejor uso de
los recursos técnicos, organizativos y de enfermerfa. El
presente trabajo presenta una revision sistematica de las
caracteristicas de estos pacientes durante el afio 2007,
contribuyendo con ello en la mejor toma de decisiones.

OBJETIVOS

General

Describir las caracteristicas de los pacientes
neuroquirdrgicos ingresados en la UCI de la Clinica
Ricardo Palma durante el afio 2007.

Especificos

1. Describir al paciente neuroquirdrgico que ingresa a
la UClI por sexo, grupo de edad y procedencia.

2. Describir las patologias de ingreso mas comunes de
estos pacientes.
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3. Determinar el tiempo promedio de estadia, tasa de
mortalidad y complicaciones de estos pacientes por
patologia.

MATERIALES Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo de corte
longitudinal, para lo que se pidi6 el cuaderno de ingresos
de la unidad de cuidados intensivos de la clinica, cuyos
datos del afio del 2007 se refrendaron con las historias
clinicas digitales en el sistema visual de la clinica.

Se analizaron la totalidad de historias clinicas de
pacientes de neurocirugia admitidos en la UCI de adultos,
depurando las que tenian como diagnéstico de ingreso
una patologia no neuroquirtirgica (n = 115).

Los datos se tabularon en una hoja de calculo preparada
para el efecto y luego fueron exportados al paquete
estadistico SPSS (version 11.0) efectudndose con ello la
estadistica descriptiva. Los datos se presentan en tablas
de una y dos entradas, ademas de graficos de barras,
cajasy pestafias parala presentacion de los mismos.

RESULTADOS

Durante el afio 2007, se internaron en la UCI de Adultos
de la Clinica 730 pacientes de los cuales 115 (15.7%)
fueroningresados por la especialidad de neurocirugia.

El 61% de los pacientes neuroquirirgicos admitidos en
UCI son varones en tanto que el 39% restante son
mujeres. En cuanto a la edad, la gran mayoria de estos
pacientes son mayores de 60 afios (57%), mientras que
un importante 20% son pacientes menores de 40 afios.
La procedencia de estos pacientes en su mayoria fue del
servicio de emergencia (59%) y luego de su intervencion
quirdrgica (31%). Ver Tabla N°1

TablaN°1. Pacientes de UCI ingresados por Neurocirugia,
por sexo, grupo de edad y procedencia. CRP 2007.

ITEM Ne %

Por Sexo:

Masculino 70 60.9%
Femenino 45 39.1%
Por Grupo de Edad:

00-19 afios 02 01.7%
20-39 afios 21 18.3%
40-59 afios 26 22.6%
60-79 afios 42 36.5%
80-mas afios 24 20.9%
Por Procedencia:

De Emergencia 68 59.1%
De Salade Operaciones 36 31.3%
De Piso 11 09.6%

Total 115 100.0%

Los diagndsticos mas comunes de estos pacientes son:
Accidentes Cerebro Vasculares Isquémicos 42 (36.5%),
las Hemorragias Intracerebrales 20 (17.4%), los
Tumores Cerebrales 15 (13.0%), los Traumatismos
Encéfalo Craneanos 14 (12.2%), los Aneurismas
Cerebrales Rotos 7 (6.1%), los Traumatismos Vertebro
Medulares y Politraumatizados 3 (2.6%) cada uno.

Debe notarse que en el grupo de Hemorragias
Intracerebrales s6lo se incluyeron aquellos sangrados
intraparenquimales mas no las HSA. Estas se agruparon
en el grupo Aneurismas Cerebrales Rotos

Grafico N°1. Diagnosticos de Pacientes Neuro-
quirdrgicos internados en UCI. CRP 2007.
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A continuacion se presentan los datos por diagndstico de
ingreso, edady sexo. Ver TablaN° 2.

Tabla N°2. Nimero de pacientes Neuroquirirgicos por
diagndstico de ingreso a la UCI, por edad y sexo. CRP -
2007

PATOLOGIA F M Total
ACV Isquémico 18 24 42
00-09 afios 01 01
30-39 afios 01 - 01
40-49 afios 02 03 05
50-59 afios 04 04
60-69 afios 01 02 03
70-79 afios 06 07 13
80-89 afios 06 05 11
90-mas afios 02 02 04

Hemorragia Intracerebral 10 10 20

30-39 afos 03 03
40-49 afios 01 01 02
60-69 afios 03 -- 03
70-79 afos 05 02 07
80-89 afios 01 04 05




Dr. Rozas 0. Efrain; Dr. Chipana S. Marco; Lic. Sandoval C. Harrison; Dr. Basurco C. Alfonso (

Tumor Cerebral 08 07 15
20-29 afios 02 02
40-49 afios 02 02
50-59 afios 01 02 03
60-69 afios 02 03 05
70-79 aflos 01 01 02
90-mas afios 01 01

Traumatismo Intracraneal 01 13 14

10-19 afios 01 01
20-29 afios 03 03
30-39 afios 03 03
40-49 afios 03 03
50-59 afios 01 02 03
70-79 afios 01 01

Aneurisma Cerebral Roto 04 03 07

20-29 afios 01 01 02
40-49 afios 01 01 02
50-59 afios 01 01
60-69 afos 01 01
70-79 afos 01 01
Politraumatizado 00 03 03
30-39 afios 02 02
50-59 afios 01 01
Resto de Enfermedades 04 07 11
20-29 afios 02 02
30-39 aflos 01 01
60-69 afios 03 01 04
70-79 afios 01 01
80-89 afios 02 02
90-mas afos 01 01
TOTAL 45 70 115

El promedio de dias de permanencia de los pacientes
neuroquirdrgicos en la UCI fue de 4.7 dias +/- 6.6 DS.
Los promedios de permanencia de las diversas
patologias se presentan en la tabla N°3, entre las que
destacan: el ACV isquémico con 4.3 +/- 4.1 DS con
menos dias promedio y el politraumatizado con 11.0 +/-
9.5 dias con mas dias promedio. Ver Grafico N°2.

Tabla N°3. Dias Promedio de Permanencia de Pacientes
Neuroquirtgicos en UCI. CRP 2007.

PATOLOGIA PROM DS
ACV Isquémico 4.3 4.1
Hemorragia Intracerebral 4.7 4.8
Tumor Cerebral 45 8.7
Traumatismo Intracraneal 7.3 5.3
Aneurisma Cerebral Roto 4.0 4.9
Politraumatizado 11.0 9.5
Resto de Enfermedades 2.4 2.0

Promedio 47 6.6

Gréafico N°2. Dispersion de los dias promedio de
permanencia de pacientes neuroquirdrgicos en al UCI.
CRP 2007.
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Las tasas de mortalidad encontradas en estos pacientes
es en promedio 13%, siendo la mas alta en la Hemorragia
Intracerebral (25 de cada 100), no observandose
mortalidad en patologias como el aneurisma cerebral 0
los politraumatizados. Ver Tabla N°4.

Tabla N°4. Tasa de Mortalidad por patologia de pacientes
neuroquirdrgicos de UCI. CRP - 2007

PATOLOGIA Fallc Ingr Tasa
ACV Isquémico 05 42 11.9
Hemorragia Intracerebral 04 20 25.0
Tumor Cerebral 02 15 13.3
Traumatismo Intracraneal 02 14 14.3
Aneurisma Cerebral Roto 00 07 00.0
Politraumatizado 00 03 00.0
Resto de Enfermedades 02 11 18.2

TOTAL 15 115 13.0

El tipo de egreso de la UCI de los pacientes
neuroquirlrgicos se observan en el Grafico N°3. El 82%
de ellos pasa a piso de hospitalizacion, el 13% fallece en
la UCI, el 4% es trasladado a otro nosocomio y el 1% fue
dado de alta a su domicilio.

Tabla N°5. Tipo de Egreso de pacientes neuro-
quirdrgicos delaUCI. CRP 2007.
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PATOLOGIA PROM DS
ACV Isquémico 4.3 4.1
Hemorragia Intracerebral 4.7 4.8
Tumor Cerebral 45 8.7
Traumatismo Intracraneal 7.3 5.3
Aneurisma Cerebral Roto 4.0 49
Politraumatizado 11.0 9.5

Resto de Enfermedades 2.4 2.0

Promedio 4.7 6.6

Grafico N°3. Dispersion de los dias promedio de
permanencia de pacientes neuroquirdrgicos en al UCI.
CRP 2007.
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Las complicaciones observadas en estos pacientes son:
01 reingreso (0.9%); 4 infecciones intrahospitalarias
(3.5%): neumonia (02), ITU (01) y bacteriemia (1); y 2
pacientes tuvieron incidentes como flehitis (1) y escaras
(1). Ver Tabla N°6.

Tabla N°06. Complicaciones en Pacientes
Neuroquirdrgicos ingresados en la UCI. CRP - 2007

COMPLICACION N° Tasa (%)
Reingresos (<4 dias) 01 0.9
Infeccion Intrahospitalaria 04 35

-Neumonia 02 1.7

- Bacteriemia 01 0.9

-ITU 01 0.9
Incidentes 02 1.7

- Escaras 01 0.9

- Flebitis 01 0.9

DISCUSION:

A nivel mundial se ha incrementado la incidencia de
pacientes neuroquirdrgicos en estado critico; por lo que
es conveniente que los hospitales y establecimientos de
salud estén adecuadamente preparados para asumir este
reto.

Se debe asimilar el hecho de que el manejo de estos
pacientes requiere de procedimientos novedosos y de
alto costo, lo que vuelve complejo el dilema de la
provision del tratamiento, focalizandose el esfuerzo en
aquellos pacientes que puedan ser beneficiados,
agrupados en unidades adecuadamente especializadas y
especialistas adecuadamente entrenados.

Mltiples son las Guias de Practica Clinica que se han
revisado a efectos de la elaboracion de este estudio, que
recomiendan que el tratamiento agudo de estos
pacientes se realice en unidades de cuidados intensivos,
ya que laintegracion del equipo de profesionales en estas
unidades incrementa el nimero de pacientes tratados
rapidamente, permite su monitoreo continuo vy
potencialmente incrementa la seguridad de los
procedimientos quirlrgicos y terapéuticos que se
practican.

Las patologias tratadas por la especialidad de
neurocirugia en la UCI son las comunes aparecidas en
unidades similares. Al respecto, el informe del 2007 del
Instituto de Neurocirugia de Chile inform6 que las
patologias tratadas en la UCI de ese nosocomio fueron
los traumatismos encéfalocraneanos, los ACV, la cefalea
y los tumores (en ese orden), estas mismas patologias
aparecen en nuestro estudio (aunque en orden diferente),
probablemente debido al caracter gubernamental que
tiene el Instituto de Chile y el privado que tiene la clinica
peruana; por lo que los TEC son derivados en primera
instancia al nosocomio gubernamental elevandose asi su
incidencia.

El sexo masculino es predominante en el tipo de
pacientes neurocriticos de la UCI asi como la edad mayor
alos 60 afios. La tabla N°2 permite ver el desagregado de
estas variables y se observa como el ACV isquémico
tiene una incidencia importante en pacientes de mas de
60 afios, lo que coincide con la literatura mundial, ya que
en ella se refiere, que la incidencia del ACV isquémico
aumenta exponencialmente conforme aumentala edad.

Por otro lado, también se observa en la misma tabla,
como el traumatismo encéfalo craneano es casi
exclusivo de los varones, ya que en nuestro pais son los
que mayor riesgo tienen de accidentes automovilisticos
en tanto que el resto de patologias tienen una distribucion
igualmente proporcional por sexoy la edad.

Los dias promedio de permanencia en UCI y la tasa de
mortalidad por patologia, puede ser por mucho, un tema
controversial; ya que esta depende de mdltiples factores
entre los que destacan la edad del paciente, la severidad
del cuadro, la rapidez de la instalacién del tratamiento
inicial y el tipo de tratamiento utilizado.
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En el presente estudio, los dias estancia promedio en UCI
mostraron una gran variabilidad inclusive ajustandolos
por patologia. En promedio, un paciente neuroquiriirgico
permanece 4.7 dias en la UCl y varia entre 4.3 dias para
un ACV isquémico y 11 dias para un paciente
politraumatizado.

Al respecto debemos indicar que estamos por debajo del
estandar encontrado en este estudio que es de 5.3 dias lo
que indica de alguna manera la buena respuesta al
tratamiento instaurado por los especialistas de la clinica.

En cuanto a la mortalidad, la tasa encontrada en este
estudio es de 13%, siendo mayor en pacientes con
hemorragia intracerebral con 25% y de ninguna en
patologias como el aneurisma. Al respecto, otros
estudios han mostrado tasas de mortalidad para
hemorragias intracerebrales que fluctdan entre 25% y
35% con una significativa morbilidad posterior, otros
estudios muestran tasas de mortalidad para aneurismas
cerebrales rotos entre 3.7% y 5.5% y publicaciones mas
recientes muestran tasas menores al 10% en paises en
desarrollo para traumatismos encéfalo craneanos. Todos
estos hallazgos muestran que los resultados clinicos
obtenidos en los pacientes neuroquirdrgicos de este
estudio son aceptables.

Finalmente las complicaciones tales como reingresos,
infecciones intrahospitalarias e incidentes como escaras
y flebitis muestran un tasas relativamente bajas en
relacion alos esperado para pacientes de UCI.

CONCLUSIONES

1. Los pacientes neuroquirtrgicos ingresados a la UCI
de la Clinica Ricardo Palma durante el 2007 en su
mayoria han sido varones (61%), mayores de 60
afios (57%) y provenientes del servicio de
emergencia (59%).

2. Las patologias mas comunes de ingreso son: ACV
isquémicos (36.5%), Hemorragias Intracerebrales
(17.4%)y Tumores Cerebrales (13%).

3. Eltiempo promedio de estadia en UCI fue de 4.7 +/-
6.6 dias, fluctuando entre 4.3 dias para pacientes
con ACV isquémico y 11 dias para pacientes
politraumatizados.

4. Latasade mortalidad observada fue de 13 por cada
100, siendo la mas alta en pacientes con hemorragia
intracerebral (25 por cada 100) no observandose
mortalidad en pacientes con aneurisma roto o
politraumatizados.

5. Las tasas de complicaciones en estos pacientes
fueron minimas.
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B Noticias

EVENTOS CIENTIFICOS

IX Congreso Cubano de Neurocirugia, del 23 al 27 de junio de 2008 en el Balneario de Santa Lucia, Camagiiey. Informes:
neurocir@finlay.cmw.sld.cu

40° Congreso Argentino de Neurocirugia del 27 al 30 de Agosto de 2008 en Mendoza, Argentina. Informes:
neurocirugia@aanc.org.ary secretaria@aanc.org.ar

VI Congreso Internacional de Meningiomas y sistema venoso cerebral del 3 al 07 de setiembre de 2008 Boston,
Massachussets. Informes: www.TheMeningiomaConference2008.0rg

Congreso Brasileiro de Neurocirugia en Foz do Iguazu. Brasil del 13 al 18 de setiembre de 2008. Informes:
www.sbn.com.br/cbn

Il Curso Internacional de Neurocirugia Pediatrica, auspiciado por la ISPN a llevarse a cabo del 11 al 13 de Septiembre del
2008, en La Habana, Cuba.

XXXIIl Congreso Latinoamericano de Neurocirugia en Bogota Colombia, del 26 al 30 de octubre de 2008. Informes:
www.clan2008.comy al email cl2008@clan2008.com

Il Congreso Latinoamericano de Neurocirugia Pediatrica del 25 al 28 de noviembre de 2008 Porto de Galinhas - Brasil.
Informes: www.neurocirugiapediatrica.org/

VIl Congreso de Cirugia Neurolégica del Cono Sur, a llevarse a cabo del 25 al 28 de Marzo del 2009, en la ciudad de Salta,
Argentina. A cargo del Dr. Guillermo Fernandez Molina.

“La libertad y la salud se asemejan:

su verdadero valor se conoce cuando nos faltan”




B Cronograma académico cientifico 2008

ABRIL

e 01 EXPERIENCIA NEUROQUIRURGICA‘
PROVINCIA (HUANCAYO)
Responsable:  Dr. Danilo Morales
Moderador: Dr. Jorge Félix C.

e 08 CASO CLINICO HOSPITAL DANIEL A.
CARRION
Responsable:
Moderador:

Dr. Humberto Effio
Dra. Alicia Becerra

e 15 SIMPOSIUM: HIDROCEFALIAS
Fisiopatologia  Dr. Francisco Zambrano
Adultos Dr. Victor Benllochpiquer
Nifios Dr. Alberto Ramirez
Moderador: Dr. Germéan Posadas

e 22 ASAMBLEA GENERAL
EXTRAORDINARIA: ELECCION DE RELATOS
OFICIALES XIV CONGRESO PERUANO
NEUROCIRUGIA

e 29 CASO CLINICO HOSP. MILITAR
CENTRAL

Responsable:  Dr. Luis Michilot R.
Moderador: Dr. Enrique Orrego P
MAYO

e 06 CASO CLINICO HOSPITAL M.
AUXILIADORA
Responsable:
Moderador:

Dr. Marco Vilca A.
Dr. Luis Ojeda M.

e 13 MESA REDONDA: MANEJO DEL
TEC GRAVE

Responsable:  Dr. Jorge Coello V.
Dr. César Rodriguez
Dr. Eduardo Sayers

Moderador: Dr. Jaime Samaniego

e 20 CASO CLINICO HOSP. CAYETANO
HEREDIA
Responsable: Dr. Wesley Alaba G.
Moderador:  Dr. Marco Mejia T.

e 27 REVISION DE TEMA:
NEURINOMAS DEL ACUSTICO
Responsable: Dr. Hugo Heinicke Y.
Moderador:  Dr. Marco Medina P

JUNIO

e 03 CASO CLINICO EMERGENCIAS
PEDIATRICAS
Responsable: Dr. Mario Camacho M.
Moderador:  Dr. Pedro de la Cruz A.

e Sabado 07 (12p.m): Encuentro Deportivo

e 10 REUNION CONJUNTA ASOCIACION

PERUANA DE EPILEPSIA: CIRUGIA DE
EPILEPSIA
Responsables: Dr. Hugo Diaz
Dra. Patricia Campos
Dr. David Huanca P

Moderador:  Dr. Abelardo Cavero

e 17 INCORPORACION DE MIEMBROS

e 24 CASO CLINICO INST. NEOPLASICAS

Responsable: Dr. Luis Ojeda M.
Moderador:  Dr. Luis Castafieda C.




B Reglamento de Publicaciones

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La Revista Peruana de Neurocirugia publicara articulos sobre Neurocirugia y ciencias
relacionadas.

Las contribuciones pueden tener forma de editoriales, articulos originales, revisiones,
reporte de casos, notas terapéuticas, notas técnicas, articulos especiales, cartas al editor,
comentarios de congresos, y reslimenes de publicaciones de interés para los
neurocirujanos. Los manuscritos deben ser elaborados de acuerdo con estas
instrucciones para los autores.

Todos los articulos enviados seran formalmente agradecidos, quedando a criterio del
comité editorial su publicacion. Las correcciones realizadas por dicho comité se limitarana
una revision de laimpresién, cualquier cambio en el texto enviado debera ser realizado por
los autores, quienes seran enteramente responsables por las opiniones vertidas en sus
articulos.

Los articulos cientificos podran tener los siguientes formatos:

EDITORIAL.
Solicitados por el Comité editorial, debera tratar sobre un tépico de interés, en que el autor
expresara su opinion. Se aceptara un maximo de 2 paginas y hasta 10 referencias.

ARTICULOS ORIGINALES.

Deberan aportar una nueva dimension al tema. Se aceptard un maximo de 8 paginas y 40
referencias; el articulo estara dividido en las siguientes secciones: introduccion, material y
métodos, resultados, discusion y conclusiones.

REVISIONES

Trataran sobre el conocimiento disponible sobre el tema y elaborar un andlisis critico. Se
aceptard un maximo de 5 paginas y 50 referencias. El articulo puede dividirse en secciones
si se o considera necesario.

REPORTE DE CASOS.

Describiran casos clinicos de particular interés con un méaximo de 4 péaginas y 20
referencias. Elarticulo deberd estar subdividido en las siguientes secciones: introduccién,
caso clinico (o serie), discusiény conclusiones.

NOTAS TERAPEUTICAS.

Presentacion y manejo de medicamentos con un maximo de 4 péaginas y 20 referencias.
Deberan estar divididos en las siguientes secciones: introduccion, material y métodos,
resultados, discusiony conclusiones.

NOTAS TECNICAS.

Revisiones criticas de nuevas técnicas y equipamiento con un méaximo de 4 paginas y 20
referencias. Deberan subdividirse en las siguientes secciones: introduccion, material y
métodos, resultados, discusiony conclusiones.

ARTICULOS ESPECIALES.

Trataran sobre historia de la medicina, métodos de ensefianza, aspectos econémicos y
legislativos concernientes a la medicina y la especialidad. El articulo podra estar dividido
en secciones si el autor lo considera necesario. Se aceptara un méaximo de 6 paginas y 20
referencias.

CARTASALEDITOR.

Referidos a articulos publicados, tépicos de interés general, comentarios o hallazgos
cientificos sobre los que el autor desee llamar la atencion del lector en forma breve con un
maximo de 2 paginas y 5 referencias.

COMENTARIOS DE CONGRESOS.

Tendran como objetivo informar al lector sobre los temas tratados en congresos de la
especialidad a los cuales el autor haya concurrido, haciendo un andlisis critico sobre las
discusiones y conclusiones. Tendran un méaximo de 6 paginas y 20 referencias.

RESUMENES DE PUBLICACIONES.
Articulos de revistas a los que el autor haya tenido acceso y sean de interés para la
especialidad. Deberan tener un maximo de 6 paginas.

PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS.

Trabajos originales en idioma espafiol o inglés en forma indistinta, deberan contar con
traduccion del titulo y un resumen en el otro idioma. El trabajo debe ser en Microsoft Word
6.0 0 superiory dividido en las siguientes secciones:

PAGINADE TITULOS.

- Titulo sin abreviaciones, con traduccion al inglés o espafiol segtn corresponda.
Nombre y apellido de los autores.
Institucion donde el trabajo fue realizado o donde trabaja el autor.
Nombre, direccion, teléfono, fax e e-mail del autor a quien deberd enviarse la
correspondencia. Referenciaa congresos donde el trabajo haya sido presentado.
Mencién de fundaciones o contratos de investigacion. Agradecimientos.

RESUMEN.

Los articulos deberan incluir un resumen en castellano y en inglés, entre 200 y 250
palabras, que permita al lector tener un concepto cabal del contenido. No se requeriran
resimenes de editoriales, revisiones ni cartas al editor.

PALABRAS CLAVE.
Deben referirse alos términos del Medical Subject Index (MESH) del Index Medicus.

TEXTO.

Debe contar con los siguientes elementos:

Introduccién: describe el presente estado del conocimiento y el objetivo de la investigacion

Material y métodos: descripcion clinica de los sujetos usados en la experimentacion,
(pacientes, animales de experimentacion, incluyendo los grupos de control), identificacion
de la metodologia, equipamentos (nombre y domicilio del fabricante, entre paréntesis), y
procedimiento con suficiente detalle para permitir a otros investigadores reproducir los
resultados. Especifiqgue métodos bien conocidos, incluyendo procedimientos estadisticos,
mencione y de una breve descripcién de métodos no demasiado conocidos, describa
ampliamente métodos nuevos o dos, justifique su uso y establezca sus limites

RESULTADOS.
Deben presentarse como tablas estadisticas o graficos, o procesados estadisticamente y
expresados en el texto forma concisa.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Comentario sobre los resultados, con posible comparacion con datos de la literatura,
también debe consignarse la importancia en la préctica clinica y la investigacion; la
discusion deberd ser rigurosay de acuerdo a los datos experimentales.

REFERENCIAS.

Soélo los autores citados en el texto, ser numeradas usando niimeros arabigos, en orden
alfabético. Las referencias deben expresarse en formato estandar aprobado por el Comité
of Medical journal Editors:

Revistas: Cada referencia debera especificar el apellido del autor y sus iniciales (se hace
unalista de todos los autores hasta seis, si son siete 0 méas se nombra a los tres primeros y
se agrega "et al'), el titulo original del articulo, el nombre de la revista (respetando las
abreviaturas usadas en el Index Medicus), el afio de publicacion, el nimero de volumenyy el
nimero de la primera y Ultima pagina. Siguiendo los estandares internacionales sea
cuidadoso en la puntuacion cuando cite articulos bibliograficos.

Libros v Monografias. Debe sefialarse nombre de los autores, titulo, edicion, editorial, lugar
yafio de publicacion, y paginas citadas.

TABLAS.

Cada tabla deberd ser enviada en una hoja separada, numerada en nimeros romanos y
acompafiada de un titulo corto. Deben ser referenciadas en el texto. Debera enviarse
ademas un diskette de computacion con la tabla o grafico escaneado en formato BMP o
Tiff, no menor de 640 x 480.

FIGURA.

Deberan enviarse escaneadas en diskette de computacion, en formato tiff o bmp, no
menores de 640 x 480, acompafadas de una imagen impresa de la misma, en cuya cara
posterior debera constar nombre del primer autor, nimero de figura (en nimeros
arabigos), titulo del articulo y orientacion de la figura (una flecha sefialando arriba). Las
fotografias deberan estar asociadas a un texto de no mas de 25 palabras donde, en el caso
de cortes histolégicos debera constar el aumento utilizado y la técnica de coloracion.
Estos epigrafes pueden estar incluidos, en hoja aparte, en el disco de computacion donde
se envie el texto, haciendo cuidadosa mencion del nimero de figura.

CERTIFICACION DE LOS AUTORES.

Deberd adjuntarse una nota firmada por los autores, donde estos certifican que el material
remitido no ha sido publicado previamente, ni esté en consideracion para ser publicado,
incluyendo revistas o libros. En caso de reproducir articulos o fragmentos de ellos, debera
adjuntarse la conformidad por escrito del titular de la propiedad intelectual. Todos los
discos de computacion enviados deberan estar rotulados con el nombre del primer autor, el
titulo del trabajo, la leyenda texto, figura NO, Tabla NO, etc., y colocados en un sobre junto
conlas hojas de texto, tablas y figuras impresas.

Deberan ser enviados al Dr. German Posadas Narro a la direccion Jr. Camili Carillo 225 Of.
602 Jesus Marfa o email: gpn55@hotmail.com o al Dr. Alfonso Basurco Carpio al email:
albasurco@hotmail.com
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@ Matrix Neuro, placas de malla y
tornillos deTitanio de bajo perfil

@ Polymax, placas de mallay
tornillos reabsorbibles

@ Flap Fix, fijacién rapida y estable

elaborado a la medida
paciente

@ E-Pen, motor eléctrico para cirugias
de craneo y columna.

Siste sustitutos 0seos e
instrumental para la cirugia
de la columna vertebral.
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