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La neurocirugia es una especialidad hermosa y desa-
fiante, llena de posibilidades cada dia de lograr profundas
satisfacciones personales y profesionales. Pero, dentro del
marco de la salud publica, es relativamente pequefa: los
numeros de gliomas y aneurismas palidecen en torno a los
que generan las enfermedades cardiovasculares o el manejo
global del cancer, y es facil que las necesidades creadas por
estos problemas abrumen la capacidad del sistema, y colmen
la atencion y los recursos disponibles. Las politicas de salud
publica ocasionalmente nos olvidan.

Como primer ejemplo, esta el claro problema actual de la
formacion en neurocirugia. El enrevesado sistema actual de
nuestro pais ofrece la posibilidad de ingresar a un programa
de especialidad a través de tres vias: generales de zona, mé-
dicos generales que llevan un periodo de trabajo en atencion
primaria (CONE), y recién egresados (CONISS). Para este
ultimo sistema, que tradicionalmente abarcaba una amplia
proporcion de los residentes, no se han otorgado cupos para
neurocirugia en los Ultimos afos: esta situacion se produce
por la normativa que establece que la duracién de los pro-
gramas de especialidad financiados no podra ser superior
a tres afos. Los programas de neurocirugia en nuestro pais
cuentan (casi en su totalidad) con cuatro afos de duracion,
siendo la posicion oficial de la Sociedad de Neurocirugia el
que esta es la duracion minima de un programa de forma-
cion en la especialidad (cabe destacar que la mayoria de los
programas en el extranjero tienen una duraciéon mayor, de 5
afos o mas, y que los todos los programas nacionales que
han optado a la acreditacién tienen una duracién de 4 anos).
La neurocirugia es una de los pocos programas de formacioén
afectado por este problema, ya que los egresados de ultima
promocién pueden seguir postulando a la gran mayoria de
las especialidades. Cabe destacar que aun es posible entrar
a una especialidad neuroquirdrgica como recién egresado,
pero solo en modalidad autofinanciada, lo que constituye otra
fuente de discriminacién que muy probablemente no es inten-
cional: simplemente el caso de neurocirugia no fue evaluado
por las autoridades correspondientes.

Similar situacion ocurre con la destinacion a la que estos
becados son asignados: el Depto. de Formacion, Capacita-
cion y Ed. Continua de la Subsecretaria de Redes Asistencia-
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les debe asignar estos cupos en relacién a las necesidades y
brechas que existen, sin embargo, afo tras afio vemos como
estas asignaciones no parecen seguir una distribucion Iégica:
entre el afio 2016 y 2022 se han formado 37 especialistas
bajo esta modalidad, y entre estas destinaciones figuran al-
gunas hacia los centros de regiones con mayor concentracion
de neurocirujanos del pais (como Hospital Carlos Van Buren
en Valparaiso, o INCA en Santiago). Mientras tanto, la falta
cronica de neurocirujanos en Servicio de Salud Atacama
no ha sido corregida, teniendo que recurrir dicho servicio
a millonarios gastos en contrataciéon por honorarios, o a la
contratacion de médicos sin especialidad certificada para
suplir esta brecha. Paraddjicamente, de los 37 neurocirujanos
formados en Periodo Asistencial Obligatorio en los ultimos 6
afos, ninguno ha sido destinado a este servicio.

Todos tenemos una parte de responsabilidad en esto.
Solo el esfuerzo mancomunado de neurocirujanos a través de
organizaciones serias, técnicamente competentes y represen-
tativas puede lograr influir en las politicas publicas que nos
afectan. Es por esto, también, que la Sociedad de Neurociru-
gia es necesaria. Debemos propiciar cada vez mas tanto la
incorporacion de nuevos miembros, como la generacion de
espacios de discusion de todo tipo: la formacion académica
y en técnica quirdrgica debe ir acompafiada ademas de dis-
cusiones sobre el disefio de la red neuroquirurgica, asi como
de los estandares de calidad clinicos y de formacioén en la
especialidad. Es nuestra responsabilidad colectiva.

En este contexto, los congresos anuales son nuestro
gran lugar de encuentro, y desde el Servicio de Neurocirugia
del Hospital Carlos Van Buren queremos desde ya extender
a todos y todas la mas cordial invitacién a reunirnos en el
proximo Congreso Nacional, que tendra lugar en Vina del
Mar. Alli intentaremos aportar en la generacion de estos
espacios, y estamos trabajando desde ya para poder crear
el mejor congreso posible, con exposiciones de calidad, in-
tercambio de experiencias, foros de discusion tanto técnicos
como acerca de la realidad neuroquirdrgica nacional, y por
supuesto camaraderia.

Los esperamos a todos en Vifa del Mar.

Carlos Bennett
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Sindromes paraneoplasicos neurologicos: aspectos
utiles para el neurocirujano

Neurological paraneoplastic syndromes: useful aspects for
the neurosurgeon

Ariel Varela Hernandez', Rodolfo Munoz Gajardo’, Claudio Martinez Terreu', Patricio Herrera Astudifio’,
Félix Orellana Cortez', Luis Lamus Aponte', Reinaldo Torres Aravena', Gustavo Gonzalez Torrealba’

"Neurocirujanos, Servicio de Neurocirugia, Hospital Regional de Talca. Talca, Chile.

Resumen:

Introduccion: Los sindromes paraneoplasicos neurolégicos son manifestaciones remotas del cancer extraneuroldgico
mediadas por el sistema inmune. A pesar de ser poco frecuentes, es muy importante tenerlos en cuenta a la hora del
proceso diagnoéstico de los sindromes neuroldgicos, debido a que una deteccion y tratamiento oportunos puede mejorar
ostensiblemente la calidad de vida de los pacientes. Material y Métodos: Se realiz6 una revision de los trabajos relacionados
con el tema publicados en los ultimos 10 afos, en las plataformas Medline/Pubmed, Imbiomed y SciELO. Conclusiones:
Cuatro pilares generales sustentan el diagndstico de los sindromes neuroldgicos paraneoplasicos: sospecha clinica, exclusion
de otras causas del sindrome neuroldgico, determinacion de anticuerpos paraneoplasicos y busqueda del cancer responsable.
Los tres principios para su tratamiento son: terapias de soporte, control del cancer responsable y la inmunoterapia.

Palabras clave: Sindromes neurolégicos paraneoplasicos, anticuerpos paraneoplasicos, anticuerpos onconeuronales.

Abstract

Background: Neurological paraneoplastic syndromes are remote manifestations of extraneurological cancer mediated by
the immune system. Despite being infrequent, it is very important to take them into account when diagnosing neurological
syndromes, because timely detection and treatment can significantly improve the quality of life of patients. Material and
Methods: A review of the papers related to the topic published in the last 10 years was carried out on the Medline / Pubmed,
Imbiomed and SciELO platforms. Conclusions: Four general pillars support the diagnosis of paraneoplastic neurological
syndromes: clinical suspicion, exclusion of other causes of the neurological syndrome, determination of paraneoplastic
antibodies and search for the responsible cancer. The three principles for its treatment are: support therapies, responsible
cancer control and immunotherapy.

Key words: Paraneoplastic neurological syndromes, paraneoplastic antibodies, onconeuronal antibodies.

Introduccidn en los proximos anos, debido al envejecimiento progresivo

de la poblacion mundial, a las consecuencias de los estilos

El cancer se mantiene como un problema de salud rele- de vida no saludables vigentes a nivel global, entre otras
vante a nivel mundial y en Chile corresponde a la segunda causas’.

causa de muerte, luego de las enfermedades vasculares, El debut de sintomas neurolégicos en los pacientes

predominando las localizaciones en: pulmén, tubo digestivo, con cancer localizado fuera de las estructuras del sistema

mama, ginecoldgico, urolégico y hematolégico. Ademas, se nervioso (cancer extraneuroldgico) pueden tener diferentes
espera que la elevada carga social que genera se incremente causas. Si bien la mas frecuente es la propagacion directa

Correspondencia a:
Dr. Ariel Varela
varelahernandezariel @gmail.com
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del cancer a las estructuras del sistema nervioso, ya sea
por continuidad, contigliidad o metéstasis; también puede
deberse a causas metabdlicas, nutricionales, vasculares,
infecciosas, efecto del tratamiento aplicado e inclusive las
llamadas manifestaciones neuroldgicas remotas o sindromes
paraneoplasicos neuroldgicos (SPN)2.

Los SPN son un grupo heterogéneo de desérdenes neu-
roldgicos que afectan tanto al sistema nervioso central como
al periférico, producidos por alteraciones inmunoldgicas aso-
ciadas al cancer sistémico. A pesar de que se presentan solo
en el 1% de los enfermos con cancer, su reconocimiento es
muy relevante si se tienen en cuenta al menos algunas de las
siguientes fundamentaciones: (i) en el 80% de los casos se
presentan meses e inclusive afos antes de la deteccion de
la neoplasia responsable; (ii) los sintomas que producen son
muy incapacitantes, como por ejemplo la ataxia, la debilidad
muscular y el dolor que generalmente cuenta con un fuerte
componente neuropatico; (iii) habitualmente el diagndstico es
confuso y encierra una variedad abundante de diagndsticos
diferenciales, sin embargo, cuando se pesquisa de manera
oportuna, se pueden adoptar medidas terapéuticas mas efec-
tivas contra el cancer e incluso mitigar las alteraciones neu-
roldgicas que repercuten en la calidad de vida del paciente?.

En los ultimos 10 afos ha existido un avance significativo
en relacion con la caracterizacion y comprension de distintos
tipos SPN que incluye la descripcion de nuevos anticuerpos
onconeuronales. Motivados por este tema se ha desarrollado
este articulo de revision con el objetivo de brindar informacién
actualizada, sintetizada y sistematizada, relacionadas con el
diagndstico y la atencion de los pacientes con SPN.

Material y Método

Se realizd una revision del tema de los ultimos diez
anos, utilizando las plataformas Medline/Pubmed, Imbiomed
y SciELO de articulos completos, en inglés y espafiol. Se
emplearon como palabras clave “sindromes neurolégicos
paraneoplasicos”, “anticuerpos paraneoplasicos” y “anticuer-
pos onconeuronales”, asi como sus traducciones en inglés.
Fueron también incluidos articulos relevantes, publicados en
afos precedentes, localizados en revisiones bibliograficas

anteriores llevadas a cabo por los autores.
Desarrollo

Patogenia: Los anticuerpos paraneoplasicos

Como ya se ha sefalado, en la génesis de los SPN
participan mecanismos inmunoldgicos. Segun su origen,
los antigenos capaces de gatillar la sintesis de anticuerpos
onconeuronales pueden dividirse en cuatro tipos: produccion
de proteinas neuroendocrinas (ejemplo cancer pulmonar
de células pequefas, neuroblastoma, mama, tumores neu-
roendocrinos, etc.), contenido tumoral con componentes
neuronales (teratomas y otros tumores de células germina-
les), alteraciones en la produccién de inmunoglobulinas o
paraproteinas (linfoma y mieloma) o localizacién en 6rganos
inmunorreguladores (timoma). A partir de alguno de estos
trastornos se sintetizan determinados anticuerpos por el
sistema inmune, los cuales son capaces de atravesar la

Articulo de Revision

barrera hemato encefélica y alterar la morfologia o funcion

en estructuras del sistema nervioso central, periférico, unién

neuromuscular o musculos®.
Los anticuerpos paraneoplasicos pueden ser divididos en
dos tipos fundamentales (Tabla 1)°:

e Anticuerpos onconeuronales: estos atacan antigenos
intracelulares, ya sea del nucleo o del citoplasma, no
son directamente patogénicos sino que actian como
marcadores de antigenos neuronales los cuales son ata-
cados por linfocitos CD8 y producen la muerte neuronal
apoptética. Por tal motivo los SPN generados por este
tipo de anticuerpos tienen menor respuesta terapéutica,
a excepcion de la encefalitis limbica en pacientes con ger-
minoma testicular y anticuerpo anti-Ma 2 y del sindrome
de persona rigida asociado a anti-anfifisina. Por otro lado,
su deteccion habitualmente apunta al origen paraneopla-
sico del sindrome y guardan una relacion mas estrecha
con localizaciones especificas del cancer.

e Anticuerpos dirigidos a antigenos de la membrana celu-
lar o la sinapsis: a diferencia de los anteriores participan
directamente en la patogenia. Muestran mejor respuesta
terapéutica ya que la lesion celular puede ser parcialmen-
te reversible. Sin embargo, pueden detectarse tanto en
enfermos con o sin cancer; como excepcion, el anticuerpo
de superficie anti-Tr, es también considerado marcador
paraneoplasico, similar a los anticuerpos onconeuronales.

Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas pueden ser disimiles; sin

embargo, hay un conjunto de sindromes clasicos, en los

que se detectan en mayor medida anticuerpos especificos
onconeuronales, que seran los que describiremos de forma
sucinta en este trabajo. Otro grupo mas amplio de sindromes
pueden presentarse en enfermos con o sin cancer (conocidos
como sindromes no clasicos); de los cuales solo describire-
mos, debido a su frecuencia y relevancia, la encefalitis por
anticuerpos anti NMDA y el sindrome de persona rigida. Cabe
mencionar que pueden presentarse sindromes combinados:

e Encefalomielitis: se presenta como una afeccién de
instalacion subaguda de varias partes del encéfalo y la
médula espinal, asi como ganglios espinales y nervios
autonomicos, motivo por el cual se ha propuesto modificar
el nombre inicial por el de encefalomieloneuritis. Debido a
lo global del término también se ha propuesto denominar
la enfermedad de acuerdo con el sitio de afeccion especi-
fica del sistema nervioso cuando es posible; por ejemplo,
encefalitis del tallo cerebral, encefalitis limbica, encefalitis
hipotalamica, etc. Se produce con mayor frecuencia en
pacientes con cancer pulmonar de células pequefas y
se expresa el anticuerpo onconeuronal Anti-Hu (también
conocido como ANNA 1). Descrita también en pacientes
con linfoma, cancer de eséfago, mama, ovario, pancreas,
rifdn y células germinales®7%.

e Encefalitis limbica: es reconocida en la actualidad como
una de las entidades neuroldgicas paraneoplasicas mas
frecuentes. Se produce la instalacion subaguda de con-
vulsiones, trastornos de la memoria a corto plazo, confu-
sién, disfuncion hipotaldmica y sintomas psiquiatricos. El
liquido cefalorraquideo (LCR) puede mostrar alteraciones
tipicas de enfermedad inflamatoria y en la Resonancia
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Tabla 1. Tipos de anticuerpos relacionados de sindromes neurolégicos paraneoplasicos

Anticuerpo Sindrome neurolégico asociado Cancer asociado

Anti-Hu Encefalomielitis, neuronopatia sensitiva Carcinoma pulmonar de células
subaguda pequefas

Anti-Yo Degeneracion cerebelosa Ovario, mama

Anti-Ri Degeneracién cerebelosa, opsoclono- Mama, ginecoldgico
mioclono

Anti-Tr Degeneracion cerebelosa Linfoma de Hodgkin

Anticuerpos asociados a Anti-CV2/CRMP-5 Encefalomielitis, corea, neuritis 6ptica, Carcinoma pulmonar de células
sindromes paraneoplasicos uveitis, neuropatia periférica pequefias, timoma

Anti-Ma Encefalitis limbica, hipotalamica o de Testicular (Ma2)
tallo cerebral

Anti-anfifisina Sindrome de hombre rigido, Mama, Carcinoma pulmonarde
encefalomielitis células pequenas

Anti-recoverina Retinopatia Carcinoma pulmonar de células

pequefias, melanoma
Anti-AChR Miastenia gravis Timoma
Anti-ACh Neuropatia autonémica Carcinoma pulmonar de células
pequenas

Anti-VGKC Neuromiotonia, encefalitis Iimbica, Timoma, Carcinoma pulmonar

sindrome de Lambert-Eaton de células pequefas

Anticuerpos que pueden 0 N0 Anti.VGCC

) " Sindrome de Lambert-Eaton, Carcinoma pulmonarde células
estar asociados a sindromes

el degeneracion cerebelosa pequenas
Anti-NMDAR Encefalitis anti-NMDA Teratoma de ovario
Anti-AMPAR Encefalitis limbica con recaida Carcinoma pulmonar de células

pequenas, timoma, mama

Anti-GABA Encefalitis limbica, convulsiones Carcinoma pulmonar de células
pequefas, neuroendocrino

Leyenda: AChr: receptor de acetilcolina, VGKC: canal de potasio voltaje dependiente, VGCC: canal de calcio voltaje dependiente,
NMDAR: receptor de N-metil D-aspartato, AMPAR: receptor del acido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolepropinoico, GABA:
acido D-amino-butirico, GAD: acido glutamico descarboxilasa.

Tomado con modificaciones de: Rosenfeld M, Dalmau J. Update on Paraneoplastic Neurologic Disorders. The Oncologist.
2010; 15: 603-17.

Magneética (RM) se detectan lesiones hiperintensas en T,
y FLAIR en estructuras del sistema limbico, sobre todo en
regiones temporo mesiales (Figura 1). Sus relaciones mas
frecuentes son con cancer pulmonar de células pequefas,
germinomas testiculares (anticuerpos anti-Ma2), teratoma
de ovario, linfoma, timoma, colon, rifidn, mama (anti-Hu).
También expresa anticuerpos contra canales de calcio
voltaje dependientes (anti-VGCC)®101"12,

e Encefalitis por anticuerpos anti-NMDA: es la encefalitis
autoinmune mas frecuente y es mediada por anticuerpos
de superficie, por lo que puede o no estar asociada a
cancer; en este Ultimo caso se detecta teratoma de ovario
en la mayoria de los casos. Se presenta con instalacién
répida de trastornos psiquiatricos y de memoria, convul-
siones, trastorno de conciencia, disquinesia, catatonia, hi-
poventilacion, trastornos vegetativos que incluye arritmias
cardiacas e inclusive signos de hipertension endocranea-
na. En la RM se presentan lesiones temporo mesiales
hiperintensas en T2 y FLAIR. Se asocia a la produccion Figura 1. Imagen de RM en paciente con Encefalitis limbica.
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de anticuerpos contra la subunidad Glu N1 del receptor
NMDA13,14,15,16.

Degeneracion cerebelosa subaguda: instalacion suba-
guda de sindrome pancerebeloso severo. Los sintomas
mas frecuentes son: vértigo, vision doble y trastornos de
la marcha; al examen fisico se detecta nistagmus rota-
torio asi como ataxia severa del tronco y los miembros.
La RM evidencia lesiones cerebelosas hiperintensas en
T, y FLAIR en las etapas agudas, la atrofia cerebelosa
se detecta en etapas cronicas (Figura 2). El 60% de es-
tos casos se relaciona con cancer pulmonar de células
pequehas (anti-Hu), la expresién de otros anticuerpos
varia en relacion con el tumor responsable: ginecoldgico
y mama (anti- Yo, anti-Ri), Linfoma de Hodgkins (anti-Tr
y anti-DNER)'"'8,

Sindrome de opsoclono-mioclono: se presenta con sa-
cadas oculares, mioclonias y ataxia axial (ojos y piernas
danzantes). Tipico del nifio con neuroblastoma, debut
mas frecuente entre 18 y 24 meses de edad. En los adul-
tos se relaciona més con las localizaciones en pulmon,
mama u ovario (anti-Ri), testiculo (anti-Ma 2), gastrico,
vejiga, renal y seminoma mediastinal'®.

Sindrome de la persona rigida: enfermedad de causa
autoinmune caracterizada por severos espasmos muscu-
lares, dolorosos vy rigidez toraco lumbar discapacitante,
puede llegar a presentarse insuficiencia ventilatoria. Pue-
de asociarse a otras enfermedades autoinmunes como
la diabetes mellitus tipo 1, en cuyo caso se detectan an-
ticuerpo anti acido glutdamico desacarboxilasa (anti GAD)
en el 60% de los casos. Cuando se relaciona con cancer
predominan la localizacién pulmonar y mama, en cuyo
caso puede detectarse anticuerpos anti anfifisina. En la
EMG se registra actividad continua de la unidad motora y
la presencia de reflejo cutdneo muscular?.

Neuronopatia sensorial subaguda: afecciéon de los gan-
glios de las raices dorsales, se caracteriza por trastornos
sensitivos de los miembros, de instalacion subaguda,
progresivos y dolorosos, pueden ser asimétricos, existe
ataxia por alteraciones en la propiocepcion. Dichos tras-
tornos se evidencian en los estudios neurofisiolégicos
predominando una perdida generalizada de los potencia-
les sensitivos. Se asocia con mayor frecuencia con car-
cinoma pulmonar de células pequefias, en cuyo caso se
expresa habitualmente el anticuerpo anti-Hu. También se
produce en cancer de mama, neuroendocrinos, mieloma,
leucemia, linfoma de Hodgkin, entre otros, con expresion
de anticuerpos anti-Yo y Anti-Ri?'2,

Paresia gastrointestinal o pseudo oclusion: ocurre en el
contexto de una polineuropatia autonémica paraneoplasi-
ca, la cual puede estar asociada a otros sintomas disfun-
cionales del sistema nervioso en el caso de la ya citada
encefalomielitis paraneoplasica. Puede presentarse con
cuadros alternantes de diarrea y constipacion, hipotension
ortostatica, disfuncién vesical o sexual, xerostomia, mio-
sis, etc. Asociacion mas frecuente con cancer de pulmén
y anticuerpo anti-Hu. También se relaciona con cancer
de mama, linfoma, timoma, ganglioneuroblastoma, tubo
digestivo, renal y vejiga®.

Sindrome miasteniforme de Lambert-Eaton: reconocida
con el SPN mas frecuente, se presenta con debilidad
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Figura 2. Imagen de RM cerebral en paciente con degeneracion cerebelosa
paraneoplasica en estadio crénico.

muscular que, contrario a lo observado en la Miastenia
Gravis, mejora con el ejercicio. En la electromiografia
(EMG) aumenta el potencial de acciéon motor compuesto
en mas del 100% después de la estimulacion eléctrica
repetitiva de alta frecuencia. Se expresa con mayor fre-
cuencia anticuerpos anti-VGCC. Asociado mayormente a
carcinoma de pulmoén de células pequefias?.
Dermatomiositis: se caracteriza por mialgias y debilidad
muscular proximal, simétrica y subaguda. Las mani-
festaciones cutaneas pueden preceder las musculares
e incluyen rash papular eritematoso, eritema violaceo
macular simétrico, entre otras. En la EMG se evidencia
un patréon miopatico con signos miositicos. Se detecta
elevacion de la enzima creatinquinasa (CK) en el 90% de
los casos y en algunos pacientes de la aldolasa. Pueden
detectarse anticuerpos contra canales de potasio voltaje
dependientes (VGKC) y sobre todo anti-anfifisina cuando
se relaciona con timoma, linfoma, plasmocitoma y carci-
noma pulmonar (Tabla 2)%526.27,

Estudios complementarios:

Imagenologia: se aplica en estos casos en dos escena-
rios. El primero a la hora de determinar la naturaleza del
o los sindromes neuroldgicos que se evidencian en el
paciente y el segundo en la localizacion de la neoplasia
responsable del SPN.

En relacion con el primer escenario cabe decir que la ma-
yoria de los SPN no muestran alteraciones en los estudios
neuroimagenoldgicos empleados actualmente de forma
estandar, lldmese Tomografia Computada (TC) o RM. En
los casos relacionados con encefalomielitis se detectan
hiperintensidades en T, y FLAIR en las zonas afectadas
(tipicas de lesiones de causa inflamatoria); ejemplo en re-
giones temporo mesiales en el caso de encefalitis limbica
o en el tallo cerebral en la encefalitis de tallo, etc. En los
casos con degeneracion cerebelosa se detecta atrofia del
cerebelo en los estadios crénicos. Dicho esto, su mayor
utilidad en este contexto reside en descartar la propa-
gacion directa del cancer a las estructuras del sistema
nervioso.

Respecto a la localizacion del cancer responsable existen
recomendaciones para emplear la TC en el despistaje
de la region toracica, en caso de ser negativa se ha
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Sindromes neuroldgicos clasicos

Encefalomielitis

Encefalitis limbica

Degeneracion cerebelosa
Opsoclono-mioclono

Neuropatia sensitiva subaguda

Paresia gastrointestinal o pseudo oclusion
Dermatomiositis

Sindrome miasteniforme de Lambert-Eaton
Retinopatia asociada a cancer o melanoma

2010; 15: 603-17.

Tabla 2. Principales sindromes neurolégicos paraneoplasicos

Sindromes neurolégicos que pueden estar o no asociados
a cancer (no clasicos)

Encefalitis del tallo cerebral

Sindrome de persona rigida

Mielopatia necrotizante

Enfermedad de la neurona motora

Sindrome de Gillain Barre

Neuropatia mixta subaguda o crénica

Neuropatia asociada a discrasias de células plasmaticas y
Linfoma

Vasculitis de nervios

Neuropatia autonémica pura

Miopatia aguda necrotizante

Polimiositis

Vasculitis de musculos

Neuropatia dptica

Proliferacion melanocitica uveal difusa bilateral

Tomado con modificaciones de: Rosenfeld M, Dalmau J. Update on Paraneoplastic Neurologic Disorders. The Oncologist.

demostrado la utilidad de la tomografia de emisién de
positrones (PET/CT), que brinda una informacion metabo-
lica, con una positividad reportada de aproximadamente
39% en estas circunstancias; en el caso de la mama la
mamografia y si es necesario el complemento de la RM;
para la region pélvica la ultrasonografia y si es necesario
la TC; ante la presencia de dermatomiositis se sugiere
realizar TC de térax y abdomen, ultrasonografia pélvica
y mamografia en las mujeres; en el caso del testiculo se
recomienda la ultrasonografia testicular y la colonoscopia
en hombres y mujeres mayores de 50 afos. En la circuns-
tancia de que dichos estudios fueran negativos deben
repetirse en un periodo de 3 a 6 meses y después cada 6
meses hasta que se detecte la lesidn responsable o por 4
aﬁ0328,29,30,31 .

e Estudio del LCR: sobre todo en los casos con SPN del
sistema nervioso central, como encefalitis limbica, entre
otros, pueden detectarse alteraciones inespecificas con-
cordantes con alteraciones inflamatorias, de esta forma
puede existir fundamentalmente hiperproteinorraquia,
pleocitosis, elevacion de inmunoglobulina G (IgG) y
bandas oligoclonales. Ayuda para descartar las causas
infecciosas de los sindromes neuroldgicos como encefa-
litis herpética, asi como la carcinomatosis leptomeningea
o neurolinfomatosis. La toma de muestra de LCR es extre-
madamente util para las determinaciones de anticuerpos
paraneoplasicos, ya que es mucho mas efectiva que su
determinacion en el plasma®.

e Panel de anticuerpos paraneoplasicos: este ha constituido
uno de los pilares de diagndstico que se ha desarrollado
mas en la ultimas décadas y que aun esta en plena evolu-
cion, abundan las publicaciones que documentan nuevas
asociaciones entre estos anticuerpos con sindromes
neuroldgicos y tipos de cancer. En este trabajo hemos
recalcado las asociaciones mejor caracterizadas y por lo
tanto, con mayor acuerdo en la comunidad cientifica, pero
cabe esperar que este listado se vaya ampliando en los
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Estos anticuerpos se presentan en aproximadamente el
60% de los enfermos con SPN, por lo tanto, su ausencia
no excluye esta posibilidad; por otro lado, su deteccion
en algunos pacientes asintomaticos no pronostica la
aparicion del sindrome neurolégico pero si la busqueda
intencionada de un determinado cancer si se trata de
anticuerpos onconeuronales; es decir, los mismos se
relacionan mas con el tipo de cancer causal que con el
cuadro neuroldgico, por lo tanto, cuando la deteccién de
alguno de ellos no se correlaciona de forma habitual con
el cancer detectado, esta justificado la busqueda de otro
tipo de neoplasia en el mismo enfermo (situaciéon que
ocurre en aproximadamente el 15% de los enfermos con
céancer). La deteccion de dichos anticuerpos en el segui-
miento cronico de los pacientes con cancer alerta ante la
posibilidad de recidiva.

Estos anticuerpos pueden detectarse varios en un mismo
paciente por lo que es mas util determinar un panel, en
vez que indicar la determinacion especifica de alguno de
ellos; mediante técnicas de ELISA o inmunoblot para los
anticuerpos onconeuronales. En el caso de los anticuer-
pos de superficie se prefieren las técnicas celulares que
pueden demorar varias semanas en ofrecer resultados,
tiempo que puede comprometer el resultado terapéutico,
por lo que en muchas ocasiones el tratamiento es iniciado
ante la fuerte sospecha clinica®.

Estrategia para el diagnodstico

El diagndstico de los SPN puede constituir un reto debido
a que los cuadros neuroldégicos con que se presentan son
muticausales y adolecen de signos patognomonicos, en la
mayoria de los casos en el momento del debut del SPN se
desconoce la existencia de cancer y este desfase temporal
puede durar hasta afos. Los hallazgos de los estudios neu-
roimagenoldgicos y del LCR son inespecificos, la determina-
cion de anticuerpos paraneoplasicos puede ser infructuosa



en aproximadamente el 40% de los enfermos y el examen
histopatolégico del tejido nervioso afectado no muestra alte-
raciones especificas. Debido a lo anterior, es fundamental en
primer lugar la sospecha clinica®.

Una forma practica de organizar el proceso diagndstico
es dividirlo en tres partes: en primer lugar la investigacion
neuroldgica clinica para definir si estamos en presencia de
un sindrome clésico o no clasico; la investigacion oncolégica
donde se relaciona el sindrome neuroldgico con el tipo de
cancer probable en pos de realizar el despistaje del mismo
y por ultimo la deteccién de anticuerpos onconeuronales
definidos (anti-Hu, anti-Yo, anti-Ma 2, anti-Ri, anti-anfifisina y
anti-CRM5-5), que en caso de resultar positivos establecen
la existencia de un SPN¥.

La aplicacién de estas fases varia de acuerdo con el con-
texto clinico. En pacientes con cancer ya conocido se proce-
de en primer lugar a descartar las metastasis y otras causas
del sindrome neuroldgico (metabdlicas, nutricionales, secun-
darias a los tratamientos, etc.), se realizan estudios citoqui-
micos, citolégicos e inmunoldgicos del LCR y se intenta la de-
terminacion de anticuerpos paraneoplasicos en plasma (solo
util si se detectan titulos altos) y LCR. En los enfermos sin
cancer conocido se busca la deteccion de la neoplasia mas
probable en relacion con el sindrome neuroldgico presente,
aplicando TC, RM, PET/CT, etc., y se procede al estudio del
LCR incluyendo el panel de anticuerpos paraneoplasicos; si
son detectados anticuerpos onconeuronales a pesar de no
demostrarse neoplasia, debe mantenerse una alta sospecha
de causa paraneoplasica y repetir los examenes de despista-
je del tumor primario cada 3 a 6 meses por 4 afos®3°,

Tratamiento

El hecho de que los SPN se instalan habitualmente en
algunas semanas, tienen una progresion rapida y producen
incapacidad relevante en los que lo sufren, condiciona el
objetivo de establecer un tratamiento lo méas precoz posible.
No obstante, no siempre se logra la mejoria, dependiendo ello
también de los mecanismos patogénicos involucrados (anti-
cuerpos con dianas intracelulares vs dianas en la superficie
celular o sinapsis).

Se ha planteado que el cancer que debuta con SPN
tiene mejor respuesta al tratamiento oncoldgico, debido a
que existe ya una respuesta inmune del individuo contra el
tumor. Por otro lado, se ha escrito también la hipétesis, hasta
el momento no comprobada, de que la aplicacion de técnicas
de inmunoterapia o inmunomodulacion para controlar los
sintomas secundarios al SPN puede exacerbar el desarrollo
de la neoplasia.

Escapa del objetivo de este trabajo exponer de forma
detallada el tratamiento de cada SPN, se ofrecen empero las
lineas generales del mismo. Las modalidades de tratamiento
mas empleadas son: resolucién de tumor primario (reseccion,
radioterapia, quimioterapia, combinados), la cual constituye la
medida de mayor relevancia; terapia de soporte (antiepilépti-
cos, psicofarmacos, simpaticoliticos, analgesia, psicoterapia,
terapia ocupacional, soporte nutricional o ventilatorio, etc, se-
gun se requiera), inmunoterapia de primera linea (esteroides,
plasmaféresis, inmunoglobulinas intravenosas) e inmunotera-
pia de segunda linea (rituximab, ciclofosfamida, azatioprina,
mycofenolato)441:42,
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Particularidades en pediatria

En estas edades los SNP mas frecuentes son: sindro-
me de opsoclono-mioclono relacionado con neuroblastoma
(mayor de incidencia entre los 18 y 24 meses de edad), en-
cefalitis limbica y encefalitis anti receptor NMDA. Se aplican
los mismos criterios orientados por el comité de expertos,
asi como los lineamientos terapéuticos antes mencionados.
Puede ser reducido el periodo de observacién de cinco afios
a dos, por ser los tumores mas frecuentes: neuroblastoma,
teratoma y linfoma de Hodgkin. Existe mayor afeccién del
sistema nervioso central que el periférico*34445,

Conclusiones

A pesar de que los SPN son relativamente infrecuentes
es muy relevante su conocimiento, debido a las grandes
ventajas terapéuticas y la mejoria en la calidad de vida de los
pacientes cuando se realiza un diagndstico oportuno. Este
descansa en cuatro pilares fundamentales: sospecha clinica,
exclusion de otras causas mas frecuentes de los sindromes
neuroldgicos, determinacion de anticuerpos paraneoplasicos
y busqueda del cancer responsable.
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Resumen

Introduccion: La hemorragia subaracnoidea (HSA), representa solo el 3%-5% de todos los accidentes cerebrovasculares
(ACV). El objetivo de este trabajo es analizar el error diagndstico en el Uruguay y sus implicancias en el pronéstico. Materiales
y Métodos: Se trata de un estudio prospectivo y multicéntrico, incluyendo a todos los pacientes mayores de 18 afios, que
presentaron HSA espontanea aneurismatica en el Uruguay entre el 1 de noviembre de 2019 y el 31 de julio de 2020. Se
realizé una Unica ficha de recoleccion de datos, analizando variables relevantes para la patologia en estudio. Se definié
error diagndstico a la imposibilidad de reconocer esta patologia en la consulta médica inicial y siguientes, otorgandole el
alta a dichos pacientes. Esto fue subdividido en dos: 1) pacientes con una sola consulta, y 2) pacientes con dos o0 mas
consultas. Se analizé también el retraso en el diagndstico, y el periodo de pandemia en que fueron atendidos. El nivel
de significacion utilizado en los test fue de 5%. La investigacién fue aprobada previamente por todos los Comité de Etica
institucionales, asi como también analizado por la Comisién Nacional de Etica en Investigacion (CNEI), por tratarse de un
estudio multicéntrico. Resultados: El total de pacientes analizados fue de 211. En cuanto a la clinica de presentacién de
la HSA, la cefalea y los vomitos fueron los de mayor frecuencia (83% y 46% respectivamente). En 24% de los pacientes se
constaté un error diagndstico. Respecto al analisis de las complicaciones que pudieron ser modificadas o incrementadas
por el error diagnéstico, se demostré que el vasoespasmo tuvo una vinculacion estadisticamente significativa en relacion
con el error diagnéstico. Conclusiones: De las complicaciones atribuibles a un error diagnéstico, el vasosespasmo fue el
Unico que se mostré correlacionado con éste.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, aneurisma, error diagndéstico, tratamiento.

Abstract

Introduction: Subarachnoid hemorrhage (SAH) represents only 3%-5% of all cerebrovascular accidents (CVA). The objective
of this work is to analyze the diagnostic error in Uruguay and its implications in the prognosis. Materials and Methods: This
is a prospective and multicenter study, including all patients older than 18 years, who presented spontaneous aneurysmal
SAH in Uruguay between November 1, 2019 and July 31, 2020. A single data collection sheet was made, analyzing relevant
variables for the pathology under study. Diagnostic error was defined as the impossibility of recognizing this pathology in
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the initial and subsequent medical consultations, granting discharge to these patients. This was subdivided into two: 1)
patients with only one consultation, and 2) patients with two or more consultations. The delay in diagnosis and the period
of the pandemic in which they were treated were also analyzed. The level of significance used in the tests was 5%. The
research was previously approved by all institutional Ethics Committees, as well as analyzed by the National Research
Ethics Commission (CNEI), as it is a multicenter study. Results: The total number of patients analyzed was 211. Regarding
the clinical presentation of SAH, headache and vomiting were the most frequent (83% and 46%, respectively). A diagnostic
error was found in 24% of the patients. Regarding the analysis of the complications that could be modified or increased
by the diagnostic error, it was shown that vasospasm had a statistically significant link in relation to the diagnostic error.
Conclusions: Of the complications attributable to a diagnostic error, vasospasm was the only one that was correlated with it.

Key words: Subarachnoid hemorrhage, aneurysm, misdiagnosis, treatment.

Introduccion

La hemorragia subaracnoidea (HSA), representa solo el
3%-5% de todos los accidentes cerebrovasculares (ACV)?,
siendo una patologia de alto impacto en la sociedad, por su
elevada morbimortalidad. Tan es asi que se plantea que 1/3
de los pacientes que sufre una HSA muere y 1/3 queda con
secuelas potencialmente invalidantes, con una mortalidad
global aproximadamente del 40%?2.

La clinica de presentacioén es variada, pero lo mas impor-
tante, es el diagndstico rapido y oportuno, ya que muchas
veces, es subdiagnosticada, hasta que se presenta con
alguna complicacion vinculada al sangrado, lo cual aumenta
significativamente su morbimortalidad. La cefalea es el sin-
toma principal y mas frecuente de presentacion por lo que es
fundamental una correcta anamnesis de esta, ya que el error
diagndstico no es despreciable en este tipo de pacientes, y
el mismo es uno de los factores prondsticos principales de
esta enfermedad?.

El error diagndstico es un problema mundial, probable-
mente incentivado por el bajo nimero de casos de la enfer-
medad y por el desconocimiento muchas veces de esta.

Sumado a lo anterior, debemos también mencionar que
a los pocos meses de comenzado este trabajo, el Uruguay
sufre la introduccion del virus SARS-CoV2, transformandose
rapidamente en una pandemia de gran impacto a todo nivel
en los distintos paises, determinando que se incluyeran en
el trabajo algunos aspectos sanitarios a evaluar, fundamen-
talmente en lo relacionado a factores que pudieran alterar
el diagndstico, tratamiento y evolucién de los pacientes con
HSA.

Es asi, que el objetivo de este trabajo es analizar el error
diagndstico en el Uruguay y sus implicancias en el prondstico.

Materiales y Métodos

Se trata de un estudio prospectivo y multicéntrico, inclu-
yendo a todos los pacientes mayores de 18 afos, que pre-
sentaron HSA esponténea aneurismatica en el Uruguay entre
el 1 de noviembre de 2019 y el 31 de julio de 2020.

Se excluyeron los pacientes en edad pediatrica, y aque-
llos pacientes con HSA sin etiologia aneurismatica.

Se realizd una unica ficha de recoleccion de datos, la cual

fue siempre completada por el mismo integrante del equipo
investigador.

Se definio error diagndstico a la imposibilidad de recono-
cer esta patologia en la consulta médica inicial y siguientes,
otorgéndole el alta a dichos pacientes. Esto fue subdividido
en dos: 1) pacientes con una sola consulta, y 2) pacientes
con dos o0 mas consultas.

Se analiz6 también el retraso en el diagndstico, separan-
dolo en dos grupos: 1) aquellos en los cuales el paciente no
consulto, y 2) aquellos en los cuales el paciente consulto pero
el diagndstico se realizé luego de 24 horas de permanecer
en un centro asistencial por demoras en estudio diagndstico
o traslado del paciente.

La emergencia sanitaria fue declarada el 13 de marzo de
2020 en nuestro pais, pudiendo subdividirse dicho periodo en
dos tiempos: uno desde el 13 de marzo hasta el 31 de mayo
donde correspondié a la suspension de toda actividad qui-
rdrgica excepto las cirugias de urgencia-emergencia, y otro
a partir del 1 de junio, denominado de “nueva normalidad”,
donde se retom¢ la actividad quirdrgica siempre dentro de
un contexto de emergencia sanitaria, con actividad casi nor-
mal. Es asi, que, a los efectos de este trabajo, los pacientes
seran analizados de acuerdo con estos 3 periodos en que
fueron atendidos: 1) pre-pandemia (01/11/2019-12/03/2020);
2) cuarentena general (13/03/2020-31/05/20); y 3) nueva
normalidad (01/06/2020-31/07/2020).

Respecto al andlisis estadistico de los datos, las caracte-
risticas de los pacientes fueron resumidas por porcentajes en
el caso de variables cualitativas y por medias y/o medianas
en el caso de variables cuantitativas. Para la comparacion de
proporciones o porcentajes, se utilizé el teste de Chi-cuadra-
do o Fisher y en el caso de la comparaciéon de medias entre
grupos, el test de Student o ANOVA. El nivel de significacion
utilizado en los test fue de 5%.

Toda la informacién recabada en este estudio es con-
fidencial y fue manejada segun las normas éticas para
estudios de investigacion epidemioldgica. La identidad de
los pacientes fue manejada unicamente por los médicos in-
tervinientes en el proceso asistencial. Previo a recabar estos
datos, se le solicité a cada paciente o su representante (si
el paciente no tenia capacidad para consentir), su consenti-
miento a participar del estudio, luego de informarle sobre las
implicancias de su participacion.

Los centros participantes del estudio fueron aquellos que
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diagnostican y tratan esta patologia en el Uruguay: Servi-
cios clinicos dependientes de la Facultad de Medicina de la
UdelaR, hospitales de los servicios de salud publica (ASSE),
centros asistenciales privados, y los 3 centros que realizan
neuro-intervencionismo en el pais.

La investigacion fue aprobada previamente por todos los
Comité de Etica institucionales, asi como también analizado
por la Comisién Nacional de Etica en Investigacién (CNEI),
por tratarse de un estudio multicéntrico.

Ademas, contd con el soporte y aval de la Sociedad Uru-
guaya de Neurocirugia (SUNC).

Resultados

En el periodo de estudio se incluyé un total de 213
pacientes. Se excluyeron 2 pacientes por tener un estudio
vascular negativo para aneurisma. Es asi, que el total de
pacientes analizados fue de 211.

La media de edad de los pacientes fue de 57 afios, con
un minimo de 20 y un maximo de 91 afos.

El sexo femenino predomino en el 75% de los casos, y
se evidencioé 66% de pacientes HTA; y 40% de pacientes
fumadores.

En cuanto a la clinica de presentacion de la HSA, la dis-
tribucion de los distintos sintomas y signos observados se
muestran en la Tabla 1, siendo la cefalea y los vomitos los de
mayor frecuencia (83% y 46% respectivamente).

Con respecto a la fecha de inclusion de los pacientes se-
gun el periodo pandémico, y la estacion climatica, la misma
se muestra en la Tabla 2.

La distribucion de los casos incidentes de acuerdo con las
cuatro estaciones climaticas evidencié una tendencia mayor
de HSA durante los meses frios que los de calor, como se
muestra en el histograma de la Figura 1, siendo los meses de
mayo, junio y julio los que mostraron una mayor frecuencia.

Con respecto al “error diagnéstico”, en 24% de los pa-
cientes se constat6 un error diagnéstico, de los cuales 12%
consulté una sola vez, y 12% consulté multiples veces previo

Tabla 1. Principales sintomas de consulta de los 211
pacientes con HSA

Variables n %
Cefalea 174 83
Voémitos 98 46
Perdida de conocimiento 33 16
Coma 28 13
Depresion de conciencia 80 38
Il par craneano 12

Crisis epiléptica 34 16
Déficit focal 13 6
Otros 9 4

Tabla 2. Frecuencia de casos de HSA en relacion al
periodo pandémico y estacion climatica, para los 211
pacientes estudiados

Variables n %
Momento pandemia:

Prepandemia 53 25
Pandemia estricta 51 24
Nueva normalidad 107 51
Estaciones:

Invierno 69 33
Resto de estaciones 142 67

al diagnéstico. A su vez, este error diagndstico determino
de forma significativa un cambio en la conducta terapéutica
elegida como se muestra en la Tabla 3, ya que la mayoria
de los pacientes con error diagnostico tenian vasoespasmo
lo que contraindica la cirugia abierta. Se evidencio que en el
45% de los casos, dicho error tuvo una implicancia directa en
la conducta terapéutica elegida.

Figura 1. Distribucion del nimero de casos incidentes segun fecha de inclusién de los 211 pacientes.
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Tabla 3. Cambio de conducta terapéutica vinculada al error diagnéstico en los 211 pacientes con HSA
No cambio la conducta Si cambio la conducta Total
n (%) n (%) n (%)
No error 160 (100) 0 (0) 160 (100)
Si error 28 (55) 23 (45) 51 (100) b < 0,001
Total 188 (89) 23 (11) 211 (100)
Tabla 4. Complicaciones de la HSA espontanea aneurismatica vinculada al error diagnéstico
Variables Error diagnéstico Valor-p
No (n: 160) Si (n: 51)

Complicaciones vinculadas a la HSA globalmente 118 40 0,50
Complicaciones vinculadas al tratamiento 35 17 0,09
Resangrado 7 4 0,33
Vasoespasmo 51 29 0,001

En el andlisis del impacto de la pandemia en el “error
diagndstico”, se evidencio una tendencia al incremento del
error diagndstico segun el periodo pandémico (p = 0,330),
pero la misma no dio estadisticamente significativo.

Respecto al tiempo entre el inicio de los sintomas vy el
diagndstico de HSA, en el 57% de los casos éste fue menor
de 24 horas, en el 18% fue de 24 a 48 horas, y en el 25%
restante el diagnéstico fue posterior a las 48 horas luego del
inicio de los sintomas.

Dentro de los estudios diagndsticos, en el 14% de los
pacientes se diagnostico vasoespasmo desde el inicio del
cuadro clinico, siendo el 9% vasoespasmo angiografico, y el
5% vasoespasmo clinico.

Finalmente, respecto al analisis de las complicaciones
que pudieron ser modificadas o incrementadas por el error
diagndstico, se demostré que el vasoespasmo tuvo una vin-
culacion estadisticamente significativa en relacion con el error
diagndstico, como se detalla en la Tabla 4.

Discusion

Ya desde 1987 (Walter et al)*, se viene publicando acerca
del error diagndstico en HSA y su impacto en el prondstico
final de esta patologia. Es sabido que en la mayoria de los
casos dicho error se produce en HSA leves, siendo la misma
un factor de riesgo para el error diagndstico®, ya que en gene-
ral el sintoma principal es la cefalea la cual puede dificultar el
diagndstico, asi como la presencia de sintomas inespecificos
0 un equipo de salud no entrenado, retrasando entonces el
diagndstico y tratamiento de dicha enfermedad. Las cefaleas
primarias y las crisis hipertensivas fueron los diagndsticos
que mas frecuentemente se confundieron con esta patologia.
En el presente trabajo se constaté error diagndstico en el
24% de los pacientes, y dentro de éstos, el 45% tuvo impli-
cancias directas en la conducta terapéutica elegida. Si bien
el porcentaje de error diagndstico observado en este trabajo
fue mas bajo que los publicados previamente en nuestro pais,

que oscilaron entre 31% y 40%°7, éste fue mas alto en com-
paracién con lo reportado internacionalmente en los ultimos
diez afos (5,5%-14,7%)85. Cabe destacarse que la propor-
cion de error diagndstico no se vio afectada por ninguna de
las variables de interés evaluadas (edad, sexo, caracteristicas
clinico-epidemiolégicas de los pacientes, retraso diagnostico,
periodo pandémico en que fue tratado).

Respecto a la implicancia pronéstica de estos pacientes
frente una eventual infeccion por SARS-CoV2, ésta no pudo
ser analizada, debido a que no pudo relevarse dicha condi-
cion clinica durante la evolucion. Respecto a este punto, en
este trabajo no se demostré una relacion directa significativa
entre menor consulta de pacientes con HSA vinculado al
momento pandémico; aunque si se evidencié una tendencia
mayor de menos consulta por HSA durante el periodo de
pandemia estricta. Si comparamos este resultado con lo pu-
blicado en la literatura internacional, dicho resultado también
ocurrio en otros paises como fue publicado por T. Nguyen
et al. en 2021°, donde se comprobd en 37 paises diferentes
que la consulta de HSA fue menor durante la pandemia al
igual que otras enfermedades (ACV-IAM). Esto podria ser
una explicacion posible de porque hubo mayor porcentaje de
HSA graves en el presente trabajo.

Conclusion

Este trabajo aborda, por primera vez en el Uruguay, un
analisis multicéntrico y prospectivo del error diagndstico en
nuestra poblacion.

De las complicaciones atribuibles a un error diagndstico,
el vasosespasmo fue el unico que se mostrd correlacionado
con éste.
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Resumen

Los hematomas subdurales (HSD) son una complicacién poco frecuente tras la raquianestesia que puede provocar
alteraciones graves con importantes déficits neuroldgicos. Existen diferentes factores que aumentan la probabilidad de
desarrollarlo, como los cambios fisiolégicos asociados al embarazo. El diagndstico puede ser dificil debido a la similitud
de los sintomas con la cefalea postpuncién dural (CPPD). El tratamiento es médico o quirdrgico, dependiendo, entre otras
cosas, de la afeccion. Condicion neurolégica, el grosor del hematoma o desviacién de la linea media. Presentamos el
caso de una paciente con hematoma subdural crénico tras raquianestesia para cesarea, que fue tratada médicamente
con posterior reabsorcion total. Conclusién: En los pacientes sometidos a raquianestesia y que presenten cefalea en las
primeras 24 a 48 horas, o que vuelvan a consultar tras el alta por persistencia que no mejore con la medicacién, debe
indicarse la TC para descartar hemorragias intracraneales. El manejo médico y la observacion cercana es una opcion de
tratamiento valida para los hematomas subdurales crénicos después de la anestesia espinal.

Palabras clave: Post puncién, hematoma subdural, gestante, cefalea.

Abstract

Subdural hematomas (HSD) are a rare complication after spinal anesthesia that can cause severe disorders with significant
neurological deficits. There are different factors that increase the probability of developing it, such as the physiological changes
associated with pregnancy. Diagnosis can be difficult due to the similarity of symptoms to postdural puncture headache
(CPPD). Treatment is medical or surgical, depending, among other things, on the condition. neurological condition, the
thickness of the hematoma or deviation from the midline. We present the case of a patient with chronic subdural hematoma
after spinal anesthesia for cesarean section, who was medically treated with subsequent total resorption. Conclusion: In
patients undergoing spinal anesthesia and who present with headache in the first 24 to 48 hours, or who return to consult
after discharge due to persistence that does not improve with medication, CT should be indicated to rule out intracranial
hemorrhages. Medical management and close observation is a valid treatment option for chronic subdural hematomas after
spinal anesthesia.

Key words: Post puncture, subdural hematoma, pregnant woman, headache.

Correspondencia a:
Santiago Moreno Garcia
samorenoga@unal.edu.co

Rev. Chil. Neurocirugia 2022; 48 (3): 119-124 119



Reporte de Caso

Resumo

Hematomas subdurais (HSD) sdo uma complicagdo rara apds a raquianestesia, podendo causar distirbios graves com
déficits neuroldgicos significativos. Existem diversos fatores que aumentam a probabilidade de desenvolvé-lo, como as
alteracoes fisioldgicas associadas a gravidez. O diagnéstico pode ser dificil devido a semelhanga dos sintomas com a
cefaleia pés-puncao dural (DPFC). O tratamento € médico ou cirurgico, dependendo, entre outras coisas, da condi¢ao.
condig¢do neuroldgica, a espessura do hematoma ou desvio da linha média. Apresentamos o caso de uma paciente com
hematoma subdural crénico apés raquianestesia para cesariana, que foi tratada clinicamente com posterior reabsorcéo
total. Conclusao: Em pacientes submetidos a raquianestesia e que apresentam cefaleia nas primeiras 24 a 48 horas ou
que retornam a consulta apos a alta por persisténcia que ndo melhora com a medicacédo, a TC deve ser indicada para
descartar hemorragias intracranianas. O manejo médico e a observacao cuidadosa s&o opg¢des de tratamento validas para

hematomas subdurais croénicos apds raquianestesia.

Palavras-chave: Pés-puncédo, hematoma subdural, gestante, cefaleia.

Introduccion

La puncion lumbar (PL) es una técnica empleada fre-
cuentemente en la practica médica con fines diagndsticos o
terapéuticos, especialmente en la raquianestesia, las cual han
documentado efectos adversos como cefalea, lumbalgias,
lesiones radiculares, infecciones, pero con relacion al hema-
toma subdural (HSD) es una complicacién infrecuente, se
estima que la prevalencia de dicha entidad es de 1/500.000-
1/1.000.000'.

Las manifestaciones clinicas son multiples, pudiendo imi-
tar otros procesos patoldgicos particularmente en puérperas,
por lo que ha sido conocido a lo largo del tiempo como el
“gran imitador™. Independientemente de las condiciones de
base, las consecuencias pueden llegar a ser fatales, varian-
do desde la cefalea intensa, déficit neuroldgico en diversos
grados hasta la muerte. Presentamos el caso de una paciente
gestante que desarrollé6 un hematoma subdural posterior a
anestesia raquidea para cesarea. Se realiza una revision
de la bibliografia con el objeto de determinar los factores de
riesgo mas comunes asociados al HSD, diagnésticos diferen-
ciales, las opciones de tratamiento y el prondstico de estos.

Se presenta el caso clinico de una mujer de 20 afios, pri-
migestante, en la semana 40 de gestacion, sin antecedentes
de importancia, con trabajo de parto prolongado por lo cual
se motivd para cesarea, se motiva para anestesia raquidea,
por lo cual se localizé el espacio epidural a nivel L3-L4 y se
dejo el catéter espinal en dicha posicion. Después de un test
de aspiracion negativo, se administré una dosis prueba de 3
ml de bupivacaina 0,25% con adrenalina 1:200.000 sin que
aparecieran alteraciones hemodinamicas ni bloqueo sensitivo
o motor inmediato.

La dosis inicial fue de 10 ml de levobupivacaina 0,25% y
posteriormente, se conectd una perfusion epidural de levobu-
pivacaina 0,125% + fentanilo 2 g/ml-1 a 10 ml/h. La cirugia
transcurrié sin complicaciones. Luego fue trasladada a recu-
peracion consciente bajo efectos de la anestesia regional.

A las 24 h posparto presenté cefalea frontooccipital in-
tensa con una valoracién del dolor en escala verbal analoga
(EVA) 9/10, que no se atenuaba en ninguna posicién aso-
ciada a cifras tensionales elevadas 140/86. Se sospechd de

120

hipertensién asociada al embarazo, se instauré tratamiento
con sulfato de magnesio, analgésico y se solicité perfil toxé-
mico sin alteraciones, por mejoria de cuadro clinico se dio
egreso hospitalario bajo el diagndstico trastorno hipertensivo
asociado al embarazo y cefalea postpuncion.

Tres dias después consulta por cefalea fronto occipital
de moderada intensidad, con cifras tensionales aumentadas
150/100 mmHg por lo cual solicitan perfil toxémico nueva-
mente sin alteraciones, a la exploracién fisica no se observé
ningun dato patoldgico ni focalizacion neuroldgica. La pacien-
te es dada de alta con tratamiento analgésico y antihiperten-
sivo 72 horas después.

Reingresa 15 dias después de la cirugia por un cuadro
de tres dias de evolucién cefalea fronto occipital derecha
con cifras tensionales elevadas asociado a leve dolor a la
palpacién hipogastrio, la exploraciéon neuroldgica no revela
hallazgos patoldgicos. se realizd nuevo perfil toxémico dentro
de rangos de normalidad y uroanalisis patoldgico por lo que
se instauré tratamiento antibiético, por persistencia de sin-
tomatologia se solicitd tomografia computarizada de craneo
contrastado observandose imagen hipodensa homogénea en
region occipitotemporal derecha con grosor mayor 19 mm 'y
desviacioén de la linea media 9 mm (Figura 1).

Dado no déficit neuroldgico y estar cursando con infeccion
urinaria en el momento del diagndstico se decide dar manejo
médico con seguimiento por consulta externa sin presentar
complicaciones ni secuelas posteriores. Resuelve sintoma-
tologia y a los 3 meses se realiza tomografia de control con
evidencia de reabsorcion total de hematoma y disminucion de
la desviacion de la linea media (Figura 2).

Discusion

La cefalea severa que se produce como consecuencia de
una puncién dural accidental durante la realizaciéon de una
técnica epidural para analgesia o anestesia de cesarea tiene
un amplio espectro de diagndsticos diferenciales (Tabla 1),
dentro de los cuales se encuentran incluidos cefalea, tensio-
na, hemorragia subaracnoidea hasta hematomas subdurales,
su abordaje debe ser ordenado y multidisciplinario (obstetri-
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Figura 1. Tomografia contrastada de craneo que muestra hematoma subdural
crénico homogéneo frontotemporal derecho.

Figura 2. Tomografia simple de craneo 3 meses posteriores al diagndstico.

Tablal. Diagnésticos diferenciales de cefalea postpuncional

Cefaleas primarias Cefaleas secundarias
Migrafa Cefalea postpuncion dural
Cefalea tensional Hematoma subdural
Cefalea orgasmica Hemorragia subaracnoidea

Preeclampsia/Eclampsia

Trombosis venosa cerebral

Ictus (isquémico o hemorragico)

Ruptura de aneurisma o malformacion arteriovenosa
Encefalopatia hipertensiva PRES (posterior reversible encephalolopathy syndrome) Angiopatia
cerebral postparto/Sindrome de Call-Fleming

Infarto pituitario

Tumor intracraneal

Herniacion uncal

Meningitis

Neumoencéfalo

Sinusitis

Consumo de drogas (cocaina, anfetaminas)
Deprivacion de cafeina

Estado hipovolémico verdadero

Cefalea asociada a la lactancia

Leucoencefalopatia posterior

Adaptada por autores y basadas en referencias*>S.

cia, anestesiologia, neurocirugia, radiologia)®+%S. tecedente de una técnica neuroxial, y variaciones posturales
La preeclampsia deberia ser considerada si existe hiper- de la cefalea, debe sospecharse una cefalea postpuncion®.
tension y/o proteinuria. En ausencia de estos datos y de foca- El primer reporte de caso de cefalea postpuncion fue
lidad neuroldgica, el primer diagndstico a considerar es una descrito en 1898 por el Dr. August Bier, en relacién con la
cefalea primaria (cefalea tensional, migrafia)®. Si existe el an- puncién de la duramadre (PD), después de realizar una anes-
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tesia raquidea, posteriormente, se fueron generando teorias
acerca de su fisiopatologia siendo la més aceptada la “teoria
de la pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR)”, propuesta
en 1902 (3): la cual propone que el orificio que la aguja crea
en la duramadre/aracnoides causa una disminucién en la
presion y en su volumen, lo que conlleva a un desplazamiento
del cerebro, dependiente de la gravedad lo que produce una
traccién de las meninges que pueden generar dolor.

La velocidad de la pérdida del liquido cefalorraquideo a
través de la perforacion de las meninges, que puede variar
de 0,08 a 4,5 mL/s, generalmente es mayor que la velocidad
de la produccién 0,35 mL/min, principalmente con agujas de
calibre mayor. El orificio puede permanecer abierto por un
periodo que varia de 14 dias a semanas. El cuadro surge
cuando aproximadamente 10% del volumen estimado de LCR
se pierde y segun algunos autores, estaria relacionada con
la pérdida del volumen de LCR y no necesariamente con la
reduccion en la presién del liquido cefalorraquideo?s.

Teniendo en cuenta la clasificacion internacional de las
cefaleas (ICDH-3BETA) de la Internacional Headache So-
ciety, ésta se caracteriza por dolor de cabeza que empeora
con la bipedestacion y sedestacion y mejora con el decubito,
varios autores afirman que esto ocurre porque en bipedes-
tacion, la presion intracraneal (PIC) baja y la vasodilatacion
intracraneal aumenta, empeorando la cefalea, en supino se
igualan las presiones de LCR en las cisternas intracraneales
y en el compartimento lumbar, con mejoria de la misma®.
Puede ir acompafnado de rigidez de cuello, fotofobia, hipoa-
cusia, nauseas o tinnitus y se conoce como sindrome de
cefalea postpuncion, tiende a desarrollarse dentro de los 5
dias de la PD, aunque por lo general, se presenta dentro del
primero o segundo dia y suele resolverse espontdneamente
o bien, en las 48 horas después del tratamiento. Sin embar-
go, en algunos casos a veces los sintomas pueden persistir
semanas o meses lo cual puede llegar a ser incapacitante
para el paciente®.

El hematoma subdural es una coleccién de sangre en
el espacio subdural, este se encuentra entre dos meninges
firmes: la duramadre con abundante colageno intercelular y
la aracnoides con células ancladas a una membrana basal y
sujeta con uniones estrechas. Su localizacion mas frecuente
es en las convexidades fronto-temporo-parietales, pero pue-
den ocurrir en la base de las fosas craneales®%78

Diversos son las causas de etiologia de hematomas
subdurales, entre las que se destacan traumas, uso de
anticoagulantes; pero existe una condicién donde se afiade
una predisposicion fisiolégica como es la gestacion para el
desarrollo de hematomas subdurales, ademas de esto sub-
secuente a puncién del eje neuroxial para la colocacién de
farmacos entre los que destacan anestésicos').

Amorim y col®., realizaron una revisién de 35 casos de
HSD post anestesia neuroxial e identificaron como factores
de riesgo para esta complicacion, el embarazo, realizacion de
punciones multiples, deshidratacion, uso de anticoagulantes,
presencia de anormalidades vasculares intracraneales y
atrofia cerebral.

La presentacion clinica de la cefalea se caracteriza por te-
ner dos fases, una inicial donde hay cefalea postural asociada
a otro sintoma neuroldgico, vestibular, visual, auditivo o no.
Los sintomas pueden mejorar con tratamiento sintomatico,
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sin embargo, a diferencia de la cefalea post puncion dural
estos pueden incluso empeorar, y la segunda fase donde la
cefalea deja de ser postural y se asocian signos y sintomas
neurolégicos en este punto ya no esta relacionado con la hi-
potension intracraneal sino con un sindrome de hipertension
intracraneal'®11.12.13,

Es probable que el mecanismo fisiopatoldgico implique
el desarrollo de hipotension intracraneal a medida que el
LCR se filtra a través de la duramadre con el estiramiento
y la eventual ruptura de las venas subdurales. Como era de
esperar, las agujas mas grandes producen tasas mas altas
de cefalea posterior a la puncién lumbar. La mayoria de las
cefaleas se presentan unos dias después del procedimiento.
Algunos pueden no ocurrir hasta 2 semanas después. Los
dolores de cabeza generalmente se resuelven dentro de los
5 dias, aunque se han documentado dolores de cabeza que
duran hasta 1 afio®".

A lo largo del tiempo, la cefalea postpuncién puede tener
caracteristicas de cambio persistentes y/o reaparecer mas
tarde y puede acompafiarse de nuevos sintomas neuroldgi-
cos. Consideramos fundamental establecer un diagnéstico
diferencial lo antes posible para descartar otras posibles
(migrafa, hipertensién inducida por el embarazo, meningitis,
tumores cerebrales, hemorragia subaracnoidea, SDH, trom-
bosis venosa cerebral, o causas inespecificas)®1%18.

Segun la literatura, los casos de SDH intracraneal agudos,
subagudos o crénicos secundarios a punciones durales se
han tratado principalmente mediante cirugia, pero también se
utiliza el tratamiento conservador en algunos casos el cual ha
mostrado una baja tasa de éxito (3%-18%)'>'¢ algunos auto-
res lo consideran una opcion en hematomas subdurales agu-
dos y cronicos que son pequefos, que no causan un cambio
significativo de la linea media y no se observa ocupacion a
las cisternas; tipicamente incluye a pacientes con Glasgow de
13 a 15 puntos, sin alteracion neuroldgica*'’. Adicionalmente,
se evita la administracién parenteral sustancias hiperosmo-
lares que reducen el volumen cerebral al provocar salida de
agua al espacio extracelular y asi aumentar la tracciéon de
las venas puente y con ello progresion del hematoma's1920,

De acuerdo a los consensos y guias evidenciadas los
casos de SD intracraneal, agudos, subagudos o cronicos,
secundarios a punciones durales estables, sin déficit neuro-
I6gico sugieren realizar una colocacion de parche de sangre
autélogo lumbar como posible medio para detener el LCR
fuga como la causa principal que desencadena la clinica del
paciente imagen, asi como cualquier persistencia resultan-
teS,21,22,23_

Con referente al caso presentado el factor de riesgo fue
el embarazo debido a que este estado producen muchos
cambios fisiolégicos como las modificaciones de las curva-
turas de la columna, el aumento de la presion abdominal
y la ingurgitacion de plexos venosos con la consecuente
reduccion del espacio epidural, lo cual favorece que estas
pacientes presentan una mayor incidencia de puncion dural
accidental cuando son sometidas anestesia epidural®; en la
Tabla 2 se puede apreciar comparacion de reporte de casos
donde se plantea factores relacionados entre si y conductas
establecidas (Tabla 1).

A pesar de indicacién imagenoldégico, no se considerd
manejo quirdrgico por estabilidad neuroldgica, cese de cefa-



Reporte de Caso

Tabla 2. Comparacion de reporte de casos con aparicion de hematoma subdural postpuncién
Referencia Edad Diagndstico Factores Procedimiento Signos de Manejo
predisponentes alarma
Pena A (24) 45  Hemorragia Niega Puncion lumbar Cefalea con signos Conservador
subaracnoidea en diagnostica de alarma mas
estudio dexametosna
Veloso S (25) 32 Analgesia peridural Primigesta Analgesia Cefalea pulsatil Conservador
conpuncion dural peridural en
accidental trabajo de parto
Veloso S (25) 25 Analgesia peridural Embarazo 38 Analgesia Cefalea refractaria  Drenaje
con puncion dural sem peridural en quirurgico
accidental trabajo de parto
Bisinotto F (26) 42  Raquianestesia Niega cistospexia Cefalea, emesis Drenaje
quirurgico
Ramirez S (27) Analgesia peridural ~ Embarazo 39 Analgesia Cefalea Parche de
con puncion dural sem peridural en sangre dural
accidental trabajo de parto
Acharya (28) 24 Hematoma subdural Ninguno Apendicetomia  Cefalea, emesis Conservador
derecho
Eggert (29) 29 Hematoma subdural ¢;Embarazo? Remocion Cefalea, fotofobia, Conservador
izquierdo de placenta emesis
retenida
Adaptada de Zeidan A. Does postdural puncture headache left untreated lead to subdural hematoma? Case Report and review
of the literature (m).

lea con analgesia y edad de paciente, tampoco se considerd
uso de parche de sangre dural como primera instancia por no
evidenciarse en protocolo institucional, ademas de que por
contraindicacién por lactancia materna no se podia utilizar
estatinas como media coadyuvante.

Conclusion

En el caso presentado se evidencia que el enfoque inicial
fue de trastorno hipertensivo asociado al embarazo por pre-
sentar cifras tensionales elevadas durante las consultas y ser
mucho mas prevalente en la poblacién.

Sin embargo, se hace necesario realizar una buena
anamnesis sobre las caracteristicas de la cefalea puesto que
se deben descartar causas intracraneales de la misma, mas
aun teniendo en cuenta antecedente de anestesia raquidea
utilizada para la cesarea. Cabe resaltar que el diagndstico de
HSD no es sencillo si no se presenta ningun tipo de focaliza-
cion neurolégica que oriente a su sospecha.

No obstante en pacientes con cefalea persistente 24-48
horas postcesarea que empeoren con cambios de posicion se
hace necesario realizar imagen de tomografia de craneo para
descartar posibles hemorragias intracraneales.

A pesar de que el manejo quirdrgico para HSD es el
de eleccion para colecciones grandes, existe la posibilidad
de realizar manejo expectante si la paciente se encuentra
estable clinicamente y sin signos de hipertensiéon endocra-
neana aguda. Se recomienda hacer control clinico frecuente
y control tomogréfico para evaluar progresion del hematoma
o reabsorcién del mismo.
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Reproduccién de aneurisma en tandem posterior
a tratamiento quirurgico en aneurisma de arteria
comunicante anterior: reporte de caso

Reproduction of tandem aneurysm following surgical treatment in
anterior communicating artery aneurysm: a case report
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Resumen

La reproduccion de aneurismas y su aparicion “de novo” posterior al tratamiento, es un evento inusualmente reportado, en
general relacionado con factores de riesgo que del paciente que favorecen a esta reproduccién. Si bien se ha reportado
aparicion de aneurismas “de novo” durante el seguimiento y control de pacientes, con una incidencia entre el 0,1% y 0,5%;
el reporte de aneurismas contiguos a lesiones previamente tratadas o en tandem, tiene una incidencia no establecida y su
aparicién se describe de forma predominante en regiones proximales al aneurisma tratado, sin embargo, existen factores
fisiopatoldgicos que pueden llegar a modificar esta apariciéon de lesiones. En este caso presentamos una mujer de 43 afios
de edad, con hipoplasia del segmento A1 de arteria cerebral anterior derecha, antecedente de correccion quirdrgica de
coartacién aortica y aneurisma de arteria comunicante anterior, quien fue llevada a manejo con clipaje de aneurisma en
agosto de 2018, con posterior seguimiento ambulatorio en donde se confirma adecuada exclusién de la lesién aneurismatica,
sin cuello residual del aneurisma o alteraciones vasculares adicionales, dos anos y medio posterior a clipaje de aneurisma
presenta cuadro de meningitis, por lo cual, se toman estudios de control con hallazgo de nueva lesiéon aneurismatica en
arteria comunicante anterior contigua y distal al aneurisma clipado, por lo cual la paciente se encuentra en seguimiento de
lesion aneurismética “de novo” y en tandem.

Palabras clave: Aneurisma cerebral, reproduccién de aneurismas, recurrencia de aneurisma, clipaje de aneurisma,
embolizacién endovascular.

Abstract

Reproduction of aneurysms and their "de novo" appearance after treatment is an unusually reported event, generally related
to patient risk factors that favor this reproduction. Although the appearance of "de novo" aneurysms has been reported
during patient follow-up and control, with an incidence between 0.1% and 0.5%, the report of aneurysms contiguous to
previously treated lesions or in tandem has an unspecified incidence and their appearance is predominantly described in
regions proximal to the treated aneurysm. However, there are pathophysiological factors that can modify the appearance
of these lesions. In this case, we present a 43-year-old woman with hypoplasia of the A1 segment of the right anterior
cerebral artery, a history of surgical correction of aortic coarctation and aneurysm of the anterior communicating artery,
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who underwent aneurysm clipping in August 2018 and subsequent outpatient follow-up confirming adequate exclusion of
the aneurysmal lesion without residual neck of the aneurysm or additional vascular abnormalities. Two and a half years
after the aneurysm clipping, the patient presented with meningitis, and control studies revealed a new aneurysmal lesion in
the contiguous and distal anterior communicating artery to the clipped aneurysm, so the patient is being monitored for "de

novo" aneurysmal lesion and in tandem.

Key words: Cerebral aneurysm, aneurysm reproduction, aneurysm recurrence, aneurysm clipping, endovascular embolization.

Introduccion

Los aneurismas cerebrales se definen como la presencia
de prominencias, abombamientos o dilataciones anorma-
les en la pared de los vasos sanguineos intracraneales,
se relacionan con zonas de debilidad en la pared del vaso
sanguineo'®. Estas lesiones implican un aumento en la
morbimortalidad, ya que se relacionan con complicaciones
cuando se presenta su ruptura, con hemorragia subaracnoi-
dea y hemorragias intraparenquimatosas; que pueden cau-
sar alteraciones neuroldgicas y muerte®''. El manejo de los
aneurismas cerebrales no rotos es controversial, sobre todo
en pacientes asintomaticos; la decision se basa en diferentes
variables (tamafio, localizacion y antecedentes). Sin embargo,
el tratamiento oportuno asegura una reduccién de eventos
hemorragicos y sus consecuencias. Existen diferentes op-
ciones para este fin, como la cirugia abierta o el tratamiento
endovascular'.

La apariciéon de aneurismas “de novo” o recurrencia pos-
terior al manejo tanto quirdrgico o endovascular, tiene una in-
cidencia reportada entre el 0,1% y 0,5% anual para pacientes
tratados. Esta incidencia es incierta para reproducciones en
la misma arteria previamente afectada y tratada®'2. En este
caso, reportamos la reproduccion de un aneurisma en tandem
al clipaje quirurgico de una lesién aneurismatica proximal en
la arteria comunicante anterior y evaluamos las consideracio-
nes para su nuevo tratamiento y los factores individuales en
el paciente que se tuvieron en cuenta para su seguimiento.
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Mujer de 43 afios de edad, con cuadro de cefalea holo-
craneana cronica, la cual aumenta su intensidad de forma
progresiva hasta llegar a 7/10, que se asocia a nauseas y
sensacion rotacional, no cede con el manejo analgésico de
primera linea, por lo cual solicitan estudios imagenologicos.
En noviembre de 2017 realizan una tomografia de craneo
simple que evidencié una lesion hipodensa en la region
interhemisférica, en relacion a posible lesion vascular, por
lo cual ordenan la toma de panangiografia, que report6 una
coartacion adrtica imposibilitando la cateterizacion selectiva
de arterias cardtidas comunes y suspendiendo el procedi-
miento. Se realizé6 un AngioTAC de craneo que describe un
aneurisma de arteria comunicante anterior de 5 mm, dirigido
hacia anterior y medial, con un PHASES Score de ruptura a
5 afos de 1,3%, adicionalmente hipoplasia de arteria cerebral
anterior derecha segmento A1 (Figuras 1y 2).

La paciente fue valorada por el servicio de Neurocirugia,
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Figura 1. Reconstruccién 3D de Angiotac de cerebro de noviembre de 2017,
corte coronal con visualizacién de aneurisma de arteria comunicante anterior
e hipoplasia de arteria cerebral anterior derecha segmento A1.

Figura 2. Reconstruccion 3D de Angiotac de cerebro, corte oblicuo con visua-
lizacién de aneurisma de arteria comunicante anterior dirigido hacia anterior
y medial.

donde se consider6 que dado a la limitacién inicial para eva-
luacion por via endovascular por coartacion aortica e hipopla-
sia de arteria cerebral anterior derecha y su tratamiento por
esta via, se indicaba y llevo a manejo quirurgico con clipaje
de aneurisma de arteria comunicante anterior en agosto de
2018.
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Figuras 3 y 4. Fases angiograficas de Angiotac de cerebro de enero de 2019, en cortes oblicuo y axial, donde se observa adecuada exclusién de lesién aneuris-
matica, escaso artefacto en el trayecto de la arteria cerebral anterior izquierda y arteria comunicante anterior en relacién con clip de aneurisma.

Figura 5. Reconstruccién 3D de angiorresonancia de cerebro de octubre de
2020, corte oblicuo donde no es posible visualizar aneurisma de arteria co-
municante anterior previamente conocido, considerando adecuada exclusion
de este.

Se realizé seguimiento postoperatorio de la paciente de
forma ambulatoria con valoraciones a los 15 dias; 3, 6, 12 y
18 meses postoperatorios, sin complicaciones y con estudios
imagenoldgicos de seguimiento (angioTAC y angiorresonan-
cia) de cerebro a los 8 y 17 meses postoperatorios respecti-
vamente, sin evidencia de lesiones vasculares. Se observd
adecuado clipaje y exclusién de lesiébn aneurismatica de
arteria comunicante anterior, por lo cual se indicé seguimiento
anual (Figuras 3, 4y 5).

Posteriormente en marzo de 2020, la paciente presenta
episodio de cefalea holocraneana de severa intensidad has-
ta llegar a 10/10 en la EAVD, asociado a mialgias y cifras
tensionales elevadas por lo cual asiste a urgencias. A su
ingreso el examen neuroldgico muestra signos de irritacion
meningea, descartan hemorragia subaracnoidea y realizan
puncioén lumbar con evidencia de LCR (liquido cefalorraqui-
deo) patoldgico, sin aislamiento de patégenos en los cultivos.
Sin embargo, recibié manejo antibiético por 14 dias, con ade-

Figuras 6 y 7. Panangiografia de abril del 2020, vista oblicua y lateral respectivamente de aneurisma clipado y excluido, hallazgo de nuevo aneurisma distal a

aneurisma clipado de arteria comunicante anterior.
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Figura 8. Panangiografia, vista anterior oblicua con evidencia de aneurisma en
tdndem distal, posterior a aneurisma clipado de arteria comunicante anterior.

cuada evolucion y mejoria de sintomatologia de ingreso, por
lo cual dan egreso con orden para estudios de seguimiento
ambulatorio.

Se solicitd una nueva panangiografia en abril de 2020
que reporté a 2 mm distales de clipaje de aneurisma previo,
presencia de aneurisma sacular del segmento comunicante
anterior con diametro maximo de 5 mm (Figuras 6, 7, 8 y 9).
Por este hallazgo es valorada nuevamente nuestro servicio, y
se solicité un control angiogréfico para seguimiento de lesion
aneurismatica “de novo” y en tandem.

Discusioén

La prevalencia de lesiones aneurisméaticas intracraneales
esta descrita entre 1% a 2% en la poblacion general?, no se
conoce la incidencia de las recurrencias o la aparicion de
aneurismas “de novo”, posterior al tratamiento de estas lesio-
nes bien sea con clipaje quirdrgico o embolizacién endovas-
cular®. En el 2002, el International Subarachnoid Aneurysm
Trial (ISAT), reporto una tasa de recurrencia de 0% un afo
posterior a clipaje quirdrgico*. Mientras que en otros estu-
dios se han descrito tasas de recurrencia y reproduccion de
aneurismas hasta de 3,8% en seguimientos promedio de 5,7
meses posterior a su tratamiento (quirdrgico o endovascular)®.
Teniendo en cuenta las condiciones vasculares especiales
en esta paciente, como una coartaciéon aortica corregida
quirdrgicamente e hipoplasia de la arteria cerebral anterior
derecha, lo que imposibilito una via endoscépica dejando
como opcidn el manejo quirdrgico con clipaje; Al evidenciar
la reproduccién de una nueva lesion aneurismatica “de novo”
y similar a la previamente tratada, surgié un nuevo dilema
sobre las posibilidades de tratamiento teniendo en cuenta el
antecedente quirdrgico sobre esta arteria y una nueva lesion
contigua a la conocida.

Se ha descrito un mayor riesgo de recurrencia en los
aneurismas dependientes de la arteria cerebral media, aso-
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Figura 9. Evidencia de hipoplasia de arteria cerebral anterior derecha seg-
mento A1.

ciado a factores como tabaquismo, ruptura de aneurismas
previos, aneurismas de cuello ancho, lesiones de mas de
10 mm de diametro, embolizaciones sin el uso de stent y
tasas de embolizacidon menores al 20% de la lesién, se han
asociado con mayores tasas de recurrencia’. En este caso
no se presentaron ninguno de estos factores de riesgo para
recurrencias, ademas la presentacion de una lesién “de novo”
en la misma arteria, nos hace considerar y evaluar diferentes
mecanismos para la reproduccion de esta lesién. Se han su-
gerido multiples eventos para la presentacion de estas recu-
rrencias, dentro de los cuales se ha descrito la posibilidad de
lesiones en la pared vascular con relacién a trauma asociado
al clipaje de aneurismas, clipajes fallidos y la presencia de
cuellos residuales®.

Dentro de los reportes de caso descritos se ha visto una
alta incidencia de reproducciones de aneurismas proximales
a los segmentos arteriales tratados. En este caso en particu-
lar se presenta una lesion distal a la zona previamente ma-
nejada. Existe la teoria de que probables lesiones residuales
en las células endoteliales en relacion al cuello del aneurisma
pueden llegar a afectar la aparicion de recurrencias y au-
mentar la incidencia de estas, pero en contraste a nuestro
caso estas recurrencias predominan como se describe en
la literatura de forma proximal a aneurismas previamente
tratados®'?. Se consideréd que una probable lesion de la
pared vascular, cambios disecantes en la pared o alteracio-
nes en los componentes de la pared a lo largo de la arteria
comunicante anterior, pueden ser factores intrinsecos del
vaso que favorecieron a la reproduccion de una nueva lesion
aneurismatica'® 2,

Para el tratamiento de esta lesion aneurismatica “de
novo”, se han planteado multiples estrategias de manejo,



principalmente la cirugia abierta para el adecuado clipaje del
aneurisma, sin descartar la opcidon de manejo endovascular
sin embargo, los posibles cambios fisiopatologicos en la
pared del vaso sanguineo, que pueden llegar a favorecer la
reproduccion de nuevas lesiones vasculares. Por este motivo
se ha realizado un seguimiento estricto al estado clinico de la
paciente y la toma de estudios complementarios que ayuden
a determinar el tratamiento ideal de la lesién, con un minimo
riesgo de morbilidad y mortalidad.

Conclusiones

La presencia de reproducciones o aparicion de aneu-
rismas “de novo”, en arterias cerebrales posterior al trata-
miento exitoso de lesiones vasculares, bien sea con manejo
quirdrgico de clipaje o embolizacién por via endovascular,
es un riesgo latente en algunos pacientes. La presencia de
algunos factores de riesgo para la presentacién de estas re-
producciones aumenta su incidencia, pero como en nuestro
caso clinico expuesto, se puede llegar a presentar aneuris-
mas cerebrales y la reproduccién de aneurismas “de novo”
y en tdndem o contiguos en arterias posterior al tratamiento
bien sea endovascular o con clipaje quirdrgico, en pacientes
sin factores de riesgo que aumenten su aparicion. Por este
motivo el seguimiento de pacientes posterior al tratamiento
de aneurismas cerebrales debe ser estricto y rutinario, para
lo cual se requiere del seguimiento imagenoldgico y clinico.
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Resumen

Introduccion: Las anomalias vasogénicas son patologias poco frecuentes, contando con un patrén difuso; provocando
problemas funcionales y estéticos que son un reto para el cirujano. Caso clinico: Masculino de 3 meses de edad, el cual
se observa una lesion extracraneal orbitofrontotemporal derecha que afecta la funcionalidad de los movientos oculares y
apertura palpebral. Conclusiones: En casos de lesiones gigantes el objetivo del tratamiento es la reduccién o exéresis de
la lesién para preservar la funcién de los érganos implicados.

Palabras clave: Hemangiolinfangioma, anomalia vascular, hemangioma, tumores vasculares, linfangioma, malformacion
linfatica.

Abstract

Introduction: Vascular anomalies are infrequent pathologies with a diffused pattern, they produce aesthetic and functional
problems that represent a challenge for surgeons. Clinical case: 3-months-old male that shows a right orbitofrontotemporal
extracranial lesion that affects ocular movements and eyelid opening. Conclusions: The primary objective in the treatment
of giant lesions is the reduction and excision of the lesion in the aim of preserving the function of the affected organs.

Key words: Hemangiolymphangioma, vascular anomalies, hemangioma, vascular tumors, lymphangioma, lymphatic
malformations.

Introduccién afectadas son similares siendo mas frecuentes la cabeza

y region cervicofacial; para el tratamiento de esta patologia

Los hemangiolinfangiomas son anomalias de origen
vasogeénico poco frecuentes, siendo un reto el diagnéstico
y tratamiento de las lesiones, presentandose al nacimiento
con un crecimiento progresivo y volumen considerable que
repercuten en la anatomia y funcionalidad los pacientes. La
literatura nos demuestra que el sexo femenino es mayormen-
te afectada con una relacién de 1:0,4; a pesar de tener una
histologia combinada la relaciéon de las areas anatomicas
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es necesario la comprension de la biologia y genética de la
lesidn, por tal motivo fue elaborada la clasificaciéon de ano-
malias vasculares la cual se menciona mas adelante'® Los
estudios de imagen prenatal son necesarios para el diagnos-
tico de anomalias vasculares observandose en 50% a 60%
de los casos, la literatura americana y alemana coinciden
que el 90% de los pacientes son identificados antes de los
2 anos de edad?*. Entre los factores mas importantes para
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el manejo quirurgico de la lesion son el tamafo, ubicacion
anatémica y edad del paciente®. El tratamiento en multiples
ocasiones es combinado, sin embargo, debemos tener claro
que la exéresis completa de la lesién es complicada®, ya que
estas anomalias mixtas de origen vasogénico son difusas y
de crecimiento rapidamente progresivo.
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Paciente masculino de 3 meses de edad, sin contar con
antecedentes de importancia prenatal, encontrandose con
una lesion orbitofrontotemporal derecha referida desde el na-
cimiento con aumento progresivo del mismo. A la exploracion
fisica se encuentra una lesién orbitofrontotemporal derecha
de gran tamafo que limita la abduccion del globo ocular y
apertura palpebral de forma importante, pupilas isocéricas re-
activas. A la palpacion se identifica una masa de consistencia
blanda, desplazante e indolora que sobrepasa la linea media
nasal. Durante el internamiento, se realizaron estudios com-
plementarios de marcadores tumorales; mostrando resultados
negativos. La resonancia magnética de craneo secuencia T1
contrastada mostrd una lesion Unica extracraneal de 120x69
mm con reforzamiento intralesional, contando con numerosos
elementos vasculares y extension a la region periorbitaria con
afeccion a la grasa periocular anterior (Figura 1).

Debido al tamafio, ubicacion y afeccién clinica se opta por
el tratamiento quirdrgico; durante el transoperatorio se obser-
va una lesion sangrante de consistencia blanda, adherida al
tejido celular subcutaneo con extension a la porcion supero-
medial orbitaria que provoca efecto de masa; identificando
infiltracion a grasa periorbitaria por movimientos oculares al
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momento de la reseccion (Figura 2).

El estudio histopatoldgico mostrd vasos dilatados con
hiperproliferacién de globulos rojos combinados con vasos
linfaticos rodeados de estroma sin lesion epitelial infilirante
confirmando el diagndstico de hemangiolinfangioma (Figura
3).

Discusion

El hemangiolinfangioma es una anomalia vascular de
tipo benigna donde se identifica un patrén mixto arquitec-
ténico de vasos sanguineos y linfaticos anormales; para el
entendimiento de esta patologia se valorara a través de la
clasificacién de anomalias vasculares (Tabla 1), este sistema
fue modificado en el 2014 en Melbourne.

Diviéndose en dos grupos principales; neoplasias vas-
culares y malformaciones vasculares®’ dentro del grupo de
tumores vasculares la lesion principal con relacién a nuestro
caso son los hemangiomas, el cual comprende 2 fases: fase
de crecimiento o proliferativa y fase involutiva. En la fase
proliferativa actuan dos procesos del desarrollo de vasos san-
guineos en el cual se encuentra la angiogénesis (crecimiento
de nuevos vasos a partir de vasos sanguineos preexistentes)
y la vasculogénesis (proceso por el cual forman nuevos vasos
por diferenciacion y migracién de las células progenitoras en-
doteliales). La angiogénesis alterada es el factor méas impor-
tante que participa en la fisiopatologia de los hemangiomas
produciendo células hiperplasicas, aumento de los mastocitos
y proliferacion endotelial vascular, provocando formacién de
capilares andmalos. Estas caracteristicas persisten en etapas
tempranas que suelen durar hasta los 10 meses y mantener

Figura 1. Estudios de Imagen. A. Corte sagital. Resonancia Magnética de craneo secuencia T1 con gadolinio. Se muestra una lesién extracraneal que refuerza al
medio de contraste la cual se extiende hasta la porcién orbitofrontal, invadiendo el tejido periorbitario; B. Corte Coronal. Lesién unica hiperintensa (120 mm x 69

mm) evidenciando aumento de la vasculatura intralesional.
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Figura 2. A. Vista frontal. Preoperatorio. Tumor que afecta la porcién orbitofrontotemporal, con aumento del volumen de la regién supraorbital provocando ptosis
derecha; B. Vista lateral. Postoperatorio. Reseccién tumoral.

Figura 3. Corte histolégico. Tincién de hematoxilina-eosina. A. Componente capilar; B. Tejido graso; C. Proliferacion de vasos linfaticos;
D. Quiste linfatico; E-F. Musculo estriado; G. Linfa, material proteinaceo.
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su tamafo por afos; posteriormente, inicia la fase involutiva,
la cual puede detenerse el crecimiento de la lesidén obser-
vandose una disminucién de la celularidad y normalizacion
en el conteo de mastocitos®'?, existiendo probabilidades
de regresion de la lesion de hasta 50% de los pacientes
menores de 5 afos'%mientras en la vasculogénesis se ha
observado el aumento de aparicion de arterias anémalas en
aquellos pacientes con hemangiomas de gran tamafio®°'".
Se ha identificado la participacion de marcadores y factores
de crecimiento relacionados en ambos procesos; tales como
el factor de crecimiento fibroblastico basico (bFGF) denomi-
nado actualmente FGF-2 y el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF), siendo este un factor de regulacion en la
angiogénesis de los hemangiomas, observandose niveles de
VEGF aumentados en lesiones tratadas quirtrgica y medica-
mente en comparacion con aquellas que remitieron de forma
espontanea, entre otros se encuentran la colagenasa tipo IV y
la selectina E8%'213, A pesar de su fisiopatologia y distribucién
solo el 20% de los pacientes presenta lesiones multiples''. En
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el grupo de malformaciones vasculares la principal anomalia
a describir son las malformaciones linfaticas o también lla-
mados linfangiomas siendo lesiones que derivan del sistema
linfatico considerados como una anomalia benigna®. Aun no
se tiene con exactitud el origen del desarrollo de estas mal-
formaciones, sin embargo, existen dos grandes vertientes
que involucran la forma de extension. La teoria de formacion
centrifuga en la cual el sistema linfatico se genera de los 5
sacos primitivos que provienen del sistema venoso, donde
las bolsas endoteliales provinientes de los sacos yugulares
salen para formar el sistema linfatico, en comparacion con la
teoria centripeta donde el desarrollo del sistema linfatico lo
atribuyen a las hendiduras mesenquimales del reticulo del
plexo, extendiendose hacia los sacos yugulares®'. En resu-
men estas teorias muestran alteracion en los mecanismos de
formacioén del sistema linfatico-sistema venoso, entre otras
causas congeénitas se encuentran el crecimiento anormal del
tejido linfatico de la vena cardinal y errores de la eliminacion
de material linfatico®'*. Las causas adquiridas son menos

Tabla 1. Clasificacion de anomalias vasculares®’

Tumores vasculares

Benigno Lesiones simples

- Hemangiomas infantiles - Malformaciones capilares
- Hemangiomas congénitos - Malformaciones linfaticas
(RICH - NICH)* - Malformaciones venosas
- "Angioma tufted"
- Hemangioma de células - Fistula arteriovenosa
fusiformes

- Hemangioma epitelioide

- Granuloma piogeno

- Otros

Tumores vasculares
localmente agresivos o
boderline

- Hemangioendotelioma
kaposiforme

- Hemangioendotelioma
retiforme

- Angioendotelioma
intralinfatico papilar (PILA)
- Hemangioendotelioma
compuesto

- Sarcoma de Kaposi

- Otros

Tumores vasculares
malignos

- Angiosarcoma

- Hemangioendotelioma
epitelioide

- Otros

*RICH (Hemangiomas Congénitos Rapidamente Involutivos); *“NICH (Hemangiomas Congénitos No-Involutivos).

Malformaciones vasculares

- Malformaciones arteriovenosas

Otras anomalias

asociadas
Lesiones combinadas (Alto flujo)
- Malformacion capilar-venosa Sindromes
(CVM)
- Malformacion capilar-linfatica
(LMC)

- Malformacion capilar-
arteriovenosa (CAVM)

- Malformacién linfo-venosa (LVM)
- Malformacion capilar-linfatica-
venosa (CLVM)

- Malformacion capilar-linfatica-
arteriovenosa (CLAVM)

- Malformacion capilar-venosa-
arteriovenosa (CVAVM)

- Malformacion capilar-linfatica-
venosa-arteriovenosa (CLVAVM)
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Tabla 2. Estadificacion de malformaciones linfaticas de cabeza y cuello'>'”
Estadio Localizacién de la lesion Complicaciones (%)
| Infrahioideo unilateral 17%
Il Suprahioideo unilateral 41%
Il Suprahioideo e infrahioideo unilaterales 67%
Y Suprahioideo bilateral 80%
\Y Suprahioideo e infrahioideo bilateral 100%

frecuentes, encontrandose la inflamacién crénica, trauma-
tismos e infecciones''s. Mulliken y Glowacki clasificaron las
anomalias vasculares basados en su biologia, histologia y
evolucion natural, posteriormente, las malformaciones linfati-
cas fueron clasificadas por subtipos segun su morfologia en
macroquistico, microquistico y combinadas®®'%; donde McGill
y Mulliken establecieron que las malformaciones linfaticas
cervicofaciales se clasificaran segun su localizacion como
tipo | y tipo Il, adoptando las caracteristicas morfoldgicas y
como referencia principal el musculo milohioideo. Tipo | son
lesiones ubicadas por debajo del nivel del muisculo con pre-
dominio de caracteristicas macroquisticas, mientras que las
malformaciones linfaticas tipo Il se encuentran por encima de
dicho musculo con caracteristicas morfoldgicas predominan-
tes del tipo microquistico*'®. Los linfangiomas microquisticos
generalmente no son limitados, cuentan con vasos linfaticos
pequefos, siendo infiltrativos con minima respuesta a terapia
esclerosante, mientras tanto los linfangiomas macroquisticos
estan bien circunstritos, presentando una mayor respuesta
a la escleroterapia, sin embargo, en ambos grupos se han
observado mejores resultados con la exéresis total; indivi-
dualizando el organo y extension afectados*®'¢'7. A pesar de
las clasificaciones antes mencionadas es necesario conocer
la estadificacion que contribuy6 De Serres et al., ya que el
aporte de esta clasificacion acerca de malformaciones linfa-
ticas de cabeza y cuello, en el cual mostraron el porcentaje
de complicaciones en relacidon al manejo quirdrgico con el
estadio de la enfermedad valorando el prondéstico funcional
segun la ubicacién anatémica (Tabla 2)'51718,

La historia natural de ambas patologias varian encontran-
do diferencias significativas, los hemangiomas muestran un
rapido crecimiento en los primeros meses de vida con un por-
centaje de hasta el 50% de los casos con regresion esponta-
nea, identificando hiperplasia endotelial e hipercelularidad de
mastocitos, en comparacién con malformaciones vasculares
teniendo conteos normales de mastocitos acompafados de
elementos vasculares como capilares arteriales, linfaticos y
venosos siendo mas frecuentes los tipos combinados® 01218,
El tratamiento de lesiones combinadas depende de varios
factores, ya que algunos pacientes con linfangiomas la escle-
roterapia es una opcién de tratamiento inicial, sin embargo,
en caso de lesiones de gran tamafio que involucran érganos
vitales para la mecanica diaria tales como la lengua, 6rbita,
laringe y mediastino'®® es recomendable valorar el mane-
jo quirurgico debido a la afeccion funcional y estética que
provocan. En la serie de Weigiang Tang y Lihua Xiao en el
cual presentaron un estudio restrospectivo de 253 pacientes
con lesiones orbitarias recurrentes en el cual fueron tratados
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quirdrgicamente, reportaron que las cuatro manifestaciones
mas frecuentes fueron exoftalmos (139 casos), masas pe-
riorbitarias o ptosis (79 casos), dolor orbitario (39 casos) y
pérdida de la agudeza visual (35 casos); reportando solo 26
casos de hemangiolinfangiomas (10,3%)?'. La literatura ha
recomendado el manejo quirurgico en lesiones perioculares
(primaria o refractararia), parpado y 6rbita, con el objetivo de
limitar la estética facial, astigmatismo, estrabismo y ptosis. A
pesar de que los hemangiolinfangiomas son raros, algunos
hemangiomas orbitarios involucran la porciéon superomedial
de la 6rbita afectando el arco marginal e invadiendo el tendén
oblicuo superior®'®, en nuestro caso la anomalia vasogénica
invade la grasa periocular anterior siendo una lesién de
comportamiento infiltrativo, motivo por el cual la reseccion
completa es dificil, sin embargo, el tratamiento quirdrgico
tiene como objetivo la mayor reseccion posible para lograr
mejorar la funcionalidad del 6rgano afectado?'-22.

Conclusion

A pesar de contar con la posibilidad de regresiéon de la
lesidn, existe un porcentaje alto que no se produzca, por
tal motivo tenemos que individualizar el sitio y extension de
la lesién. Un gran nimero de casos son tratados debido a
factores estéticos, sin embargo, en nuestro caso el tamafio
del tumor es importante ya que invade la grasa periocular
produciendo limitaciéon de la abduccién del globo ocular por
compresion y ptosis derecha, debido a estos factores y pre-
vio analisis se opta por el manejo quirdrgico. Es claro que la
reseccion completa es dificil, por tal motivo el objetivo de la
cirugia es mejorar la funcionalidad, estabilidad psicosocial y
evitar complicaciones a largo plazo, asi también obtener un
buen resultado estético.
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Resumen

En Venezuela, el accidente ofidico es una patologia que se presenta con relativa frecuencia. Las manifestaciones
hemorragicas tras la mordedura por serpientes del género Bothrops sp. son comunes. Sin embargo, la hemorragia intracraneal
no es, afortunadamente, de presentacién cotidiana, representando una baja proporcién, aungue no de excepcional incidencia.
Se presenta el caso de una paciente femenina de 13 afios quien presenté una hemorragia cerebral intraparenquimatosa
espontanea por coagulopatia la cual se beneficié de un procedimiento neuroquirdrgico.

Palabras clave: Bothrops, mordeduras de serpientes, craneotomia, trastornos cerebrovasculares, Venezuela.

Abstract

In Venezuela, the ophidian accident is a pathology that occurs with relative frequency. Hemorrhagic manifestation after by
snakes of the genus Bothrops sp are common. However intracranial hemorrhage is not, fortunately, a daily occurrence,
representing a low proportion although not an exceptional incidence. The case of a 13 year old female patient who presented
a spontaneus intraparenchymal cerebral hemorrhage due to coagulopathy is presented, which benefited from a neurosurgical
procedure.

Key word: Bothrops, snake bites, craneotomy, cerebrovascular disorders, Venezuela.

Introduccion

La incidencia real de accidente ofidico no esta claramente
delimitada. Sin embargo, se estima que afecta aproxima-
damente 5.000.000 de personas por afio a nivel mundial'.
En Latinoamérica, se reportan alrededor de 125.000 casos
anuales?. En Venezuela, es dificil conocer con exactitud las
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cifras exactas. No obstante, el reporte del Ministerio del Poder
Popular para la Salud para la década 2000 - 2010, registra
mas de 7.000 casos, por lo que se estima que la incidencia
sea de 0,1 - 0,2% por afio®. Las complicaciones neuroldgicas
varian segun el tipo de serpiente y las comorbilidades del
paciente. Las hemorragias intracraneales representan una
complicacion no de muy alta incidencia, pero si de alteracio-
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nes importantes con prondstico reservado y usualmente ma-
nejo multidisciplinario. Se presenta el caso de una paciente
que desarrollé una hemorragia intraparenquimatosa en el
I6bulo temporal asociado a coagulopatia por un accidente
ofidico, que requirié tratamiento neuroquirigico mediante
craneotomia mas drenaje de hematoma intraparenquimatoso
por corticotomia.

Presentacion del Caso

Paciente femenina de 13 afios de edad, natural y pro-
cedente de Acarigua, Estado Portuguesa, Venezuela; sin
antecedentes patoldgicos conocidos, sufri6 mordedura por
serpiente en cara dorsal de pie derecho, refiriendo dolor y
aumento de volumen en el dorso del pie derecho, sin valora-
cién médica posterior al hecho. Cuarenta y ocho horas des-
pués inicia manifestaciones neuroldgicas caracterizadas por
cefalea y disminucion progresiva del estado de conciencia,
motivo por el cual acuden a centro de salud de la localidad.
No se preciso el tipo de serpiente. Sin embargo, debido a las
manifestaciones cutaneas y el estado neuroldgico, toxicologia
sospecha emponzofiamiento por Bothrops sp; no administran
suero antiofidico inicialmente por no contar con disponibili-
dad y al no tener servicio multidisciplinario para abordar el
tratamiento de la paciente, refieren a nuestro centro donde
se evalla e ingresa con posterior colocacion de 10 ampollas
de suero antiofidico polivalente. Se constata al examen fisico
de ingreso; piel de la pierna y pie con lesiones eritemato-
vesiculosas acompanadas de edema hasta la region inguinal.
Al examen neuroldgico, se evidencio un puntaje en la escala
de coma de Glasgow de 4/15. Focalizacion neurolégica dada
por anisocoria izquierda. Se interpretd clinicamente como un
sindrome de herniacion uncal secundario a hematoma intra-
parenquimatoso del I6bulo temporal, por lo cual se procede a
entubacion orotraqueal y cateterizacion de via venosa central,
presentando minutos mas tarde evento convulsivo caracteri-
zado por postura tdnica y movimientos cldnicos, lo cual cedié
con midazolan en infusién. Se asocié con inestabilidad hemo-
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dindmica con necesidad de vasoactivos. Al ingreso, presenté
como laboratorios Hb: 10,3 g/dl. Hto: 30,9% TP: 1,3 PTT: 40
seg, control: 30 seg. Motivo por el que se administra plasma
fresco congelado. TGP: 50 Ul, TGO: 46 Ul, Urea: 41 mg/dl,
Creatinina: 0,5 mg/dl.

Se realiza tomografia de craneo simple (Figura 1) a las
48 horas de ingreso, por dificultades de disponibilidad, donde
se evidencia imagen hiperdensa a nivel del I6bulo temporal
izquierdo, con edema perilesional, que corresponde a he-
matoma intraparenquimatoso, con coagulo organizado, el
cual mide 28 cc de volumen, que ejerce efecto de masa con
compresion y colapso del ventriculo ipsilateral y desplaza-
miento de linea media de 8,2 mm; evidenciando signos de
herniacion uncal.

En vista de hallazgos clinicos e imagenoldgicos y previa
estabilizacién de estado hemodinamico, se lleva a mesa ope-
ratoria. Bajo anestesia general inhalatoria, previa asepsia y
antisepsia, paciente en decubito supino, cabeza girada hacia
la derecha, se realiza incision en signo de interrogacion inver-
tida, diéresis por planos, con control de hemostasia, craneoto-
mia frontotemporoparietal izquierda, evidenciando duramadre
tensa. Se realiza durotomia donde se aprecia parénquima del
I6bulo temporal congestivo, con zona violacea. Se practica
corticotomia temporal izquierda con exposicion del coagulo
el cual se retira casi en su totalidad realizdndose hemostasia
minuciosa. Posterior a ello se administra bolo de solucion
salina hiperténica al 3% con lo que se logra recuperar latido
cerebral y descenso del parénquima que se encontraba con-
gestivo, motivo por el cual se decide colocacion de flap éseo.
Se realiza cierre por planos, hemostasia y cura final.

Durante el postoperatorio inmediato se continda manejo
en unidad de cuidados intensivos donde se solicita tomografia
de craneo simple, en la que se observa mejora en la lesion
y desviacion de la linea media (Figura 2). Permanecio 5 dias
cuidados intensivos presentando mejoria neuroldgica progre-
siva, que motiva su extubacion y traslado a sala de agudos
con Glasgow de 15/15 puntos, hemiparesia derecha dada por
fuerza muscular de 4/5 en miembros superiores e inferiores y
ptosis palpebral izquierda.

Figura 1. Imagen de tomografia computarizada cerebral que evidencia lesion hiperdensa a nivel del I6bulo temporal izquierdo, con edema perilesional, que corres-

ponde a hematoma intraparenquimatoso.
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Figura 2. Imagen de tomografia computarizada postoperatoria, donde
se evidencia solucién de continuidad frontotemporoparietal izquierda
que corresponde a fractura dsea por craneotomia. En regién tempo-
ral izquierda area de hemorragia intraparenquimatosa residual, con
neumoencéfalo a nivel del lecho operatorio y mejoria de la desviacion
de la linea media.

Discusion

El accidente ofidico es una condicion de frecuente pre-
sentacion en zonas selvaticas, montafnosas y tropicales de
Latinoamérica y el Caribe*®. En el continente, casi todas las
instituciones de salud nacionales desarrollan protocolos adap-
tados al comportamiento epidemioldgico y fisiopatolégico de
estos eventos, que describen el abordaje oportuno y seguro
del afectado, con el objetivo de garantizar su supervivencia
y capacidad funcional*s. En el afio 2000, aproximadamente,
se empezaron a publicar estudios que caracterizaron los
accidentes ofidicos por Bothrops spp., en nifios en Latino-
américa®. En aquel entonces, se reportaba que solo el 20%
de los casos eran severos y las complicaciones locales o
sistémicas, eran menores al 30%. Previa administracion del
suero antiofidico, el 60% de los nifios mordidos presentaban
desordenes de la coagulacién. Sin embargo, menos del 5%
desarrollaban sindrome compartimental, lesién renal aguda o
gangrena; y solo el 15% tendian a la infeccion local®. En esas
series, las muertes eran muy bajas o inexistentes, asi como
las complicaciones neuroldgicas.

Hernandez et al’., realizaron un andlisis retrospectivo de
72 casos en 5 afos de una sola institucion, con el objetivo de
examinar el comportamiento de la mordedura de serpiente,
y los factores asociados a intervenciones quirurgicas, para
establecer consideraciones quirdrgicas que pudieran ser
reproducibles en paises de bajos y medianos ingresos’. Se
evidencio que el sangrado se presentd en menos del 5% del
total de pacientes, y que la atencidn posterior a las 24 horas,
INR > 1,2, hemoglobina < 11 mg/dL y el indice de shock ajus-
tado por la edad, fueron factores de riesgo independientes
asociados con requerimiento de fasciotomia’. Generalmente,
la evidencia disponible se concentra mucho en la afectacion
de otro tipo de sistemas, como el renal, el cual se ve lesiona-
do por la actividad hemotdxica y proteolitica del veneno de
Bothrops spp®. Sin embargo, hay que tener en cuenta que,
en el nifo, el cual se encuentra en una fase mas activa de
neurodesarrollo, las complicaciones neuroldgicas producidas
por cualquier entidad, puede poner en riesgo su capacidad
cognitiva, integridad neuropsiquiatrica y capacidad funcional.

Por eso, es necesario intentar identificar por medio de la
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entrevista médica, caracteristicas de la serpiente, que permi-
tan clasificarla taxonédmicamente por familias, pues, de esto
depende la fisiopatologia y evolucién del accidente ofidico®1°.
Dos de las familias, que componen casi la totalidad de los
accidentes ofidicos, son las Elapidae y las Viperidae. Dentro
de la primera familia, podemos destacar al grupo coral, quie-
nes, al morder, se quedan adheridas por un tiempo minimo
a la zona afectada, inoculando el veneno a nivel subcutaneo
y generando dolor y edema®. El veneno de estas, poseen
actividad neurotoxica principalmente, caracterizandose por
la presentacién de parestesias y paralisis flacida. Esto, se-
cundario a la distribucién hematdgena vy linfatica con diana a
la unidén neuromuscular, ocasionando inhibicién de la unién
entre el neurotransmisor y su receptor. A medida que este
efecto se disemina, se presenta también ptosis palpebral,
oftalmoplejia, diplopia, disartria, entre otras manifestaciones,
pudiendo comprometer los musculos respiratorios y causar
la muerte®. En esta familia, no es comun la presentacion de
alteraciones de la coagulacion, por lo que debe concentrarse
mas en la evolucion del cuadro neuroldgico. Por su parte, la
familia Viperidae, dentro de la que se encuentra Bothrops
Spp, quienes poseen un veneno con una composicion quimi-
ca compleja, afectando multiples enzimas y procesos fisio-
I6gicos. A nivel local, en pocos minutos, se presenta dolor,
edema y sangrado, acompafiandose rapidamente de necrosis
del tejido. Estas hemorragias se presentan por afectacion de
metaloproteinasas dependientes de zinc, las cuales afectan
la microvasculatura, a expensas de la degradacion de la
lamina basal de los capilares y vénulas®'°. De esta forma, se
presenta un sangrado significativo tanto a nivel local como
sistémico, siendo relevante la identificacion de edema en
multiples zonas anatémicas. Se ha descrito, que este mar-
cado edema se produce por afectacion directa del endotelio,
causando extravasacion de liquido, librando mediadores
proinflamatorios y anafilatoxinas. La toxina afecta también
los vasos linfaticos, dificultando la reabsorcién de liquido y
aumentando la presion de los compartimentos musculares.
Sobre el sangrado, depende de las enzimas coagulopaticas,
las cuales tienen la capacidad de inhibir el factor X de la
coagulacién, desencadenando desfibrinacion, reduccion de
concentracion de fibrinégeno, prolongando tiempos de coagu-



lacion y perpetuando el sangrado®'°. De esta forma, se puede
presentar sangrado en cualquier lugar del cuerpo, como por
ejemplo el sistema nervioso central.

Maciel Salazar et al''., realizaron un estudio en una zona
amazonica de Brasil, donde analizaron el manejo de la mor-
dedura de serpiente en una poblacién retirada de la zona ur-
bana, encontrando que aproximadamente el 50% de los que
han sufrido este accidente alguna vez en su vida, recurren a
tratamientos de medicinas tradicionales, en vez de recurrir
a centros de atencién especializada''. De 172 participantes,
se encontraron 73 tipos diferentes de intervenciones para
el accidente ofidico, practicados por esta comunidad; y 4
muertes. Las principales razones para no acudir a centros
de salud, fue la costumbre de utilizar este tipo de interven-
ciones no convencionales que carecen de evidencia (70%) y
el desconocimiento de potenciales complicaciones (50%)"".
Estos resultados, reflejan que las complicaciones y secuelas
del accidente ofidico, en su mayoria se producen por falta
de educacion general y en salud, negligencia por parte del
sistema de salud y dificultades en disponer de sueros en
distintas zonas de las regiones con potencial riesgo de este
tipo de eventos.

Andlisis de carga de enfermedad de paises de bajos y
medianos ingresos, han encontrado que las injurias y sus
factores asociados, se relacionan de manera fuerte y signi-
ficativa con agentes de pobreza y de fallas en el sistema de
salud, al ser en su mayoria estas, causas prevenibles de mor-
bilidad, mortalidad y discapacidad'. Dentro de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible planteados por la Organizacién de
las Naciones Unidas para el afio 2030, se encuentra cumplir
con la meta de reducir sustancialmente las complicaciones
prevenibles de las injurias'. La paciente del presente caso,
consiste en una nifia que se encuentra en la segunda déca-
da de la vida, que es llevada a un centro asistencial local 48
horas después del evento, y al no contar con la disponibilidad
del suero antiofidico y recibir atencién de manera oportuna,
desarrolla una complicacién neurolégica de requerimiento
neuroquirurgico.

La crisis que actualmente enfrenta Venezuela en todas
las esferas, no es una novedad ante la salud publica global.
La creacion y ejecucion eficaz de politicas en salud, que se
enfoquen en el seguimiento y manejo oportuno de pacientes
con accidente ofidico, es imperativo ante los objetivos de la
salud global y de la region. Del mismo modo, se necesita
conocer desde la disciplina neuroquirdrgica, otras consi-
deraciones quirdrgicas y no quirdrgicas, en estos casos
particulares donde la fisiopatologia del envenenamiento
afecta distintos sistemas organicos de manera simultanea.
Los padres de la paciente estuvieron satisfechos con el
abordaje realizado.

Conclusion

La hemorragia intraparenquimatosa es una complicacion
infrecuente pero mortal en el accidente ofidico. Esta com-
plicacién, puede estar asociada a retrasos en el tratamiento
oportuno de la mordedura de serpiente, ya sea por fallas en el
sistema de salud o por falta de educacion por parte del afec-
tado. En estos casos, la intervencion neuroquirdrgica puede
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ser una solucion factible, con posibilidad de recuperacion
neuroldgica significativa.
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Semblanza al Dr. Franco Eugenio Ravera Zunino

e Médico Cirujano aprobado con distincién maxima de la
Universidad de Chile, el 4 de mayo 1994.

e Titulo de Neurocirugia aprobado con distincion maxima,
Universidad de Chile, 23 de marzo 1999.

e Miembro Titular de la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Neurocirugia.

e Profesor Adjunto del Departamento de Neurologia y Neu-
rocirugia, de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, desde el 25 de noviembre de 2014.

e Profesor Adjunto de la Facultad de Medicina, Residencia
de Neurocirugia, de la Universidad de Santiago de Chile.

e Socio Activo de la Sociedad de Neurocirugia de Chile,
desde 27 de octubre de 2011.

e Colaborador activo de la World Federation of Neurosur-
geon.

e Miembro Titular de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria
y Neurocirugia de Chile, desde el 19 de noviembre de
1998.

e Socio Activo de la Sociedad Médica de la Sexta Region,
desde junio de 1997.

e Vicepresidente de la Sociedad Médica de la Sexta Region
de octubre de 2000 a octubre de 2002.

e Socio Titular de la Sociedad de Cirugia de la Sexta Re-
gion, desde marzo de 2018.

e En el 2005 la Universidad Adolfo Ibafiez junto a la revista
El Sabado del diario el Mercurio, lo eligen como uno de
los 50 lideres jovenes chilenos, menores de 35 anos, del
afo 2005, y es invitado también a un encuentro con el ex
presidente de los Estados Unidos Bill Clinton.

Encomendaciones de Servicios, Comités, otras
funciones Asistenciales y administrativas:

Particip6 en el MIDEPLAN, fue Subrrogante de la Direc-
cion y de Subdireccién del Hospital Regional de Rancagua,
Encargado de Centro de responsabilidad de especialidades
quirurgicas y pabellones, Jefe de Unidad de Urgencia, Jefe
de Pabelldn, fue Jefe Subrrogante del Servicio de Hemo-
dinamia, participé en la Comisién Nacional de la Red de
alta complejidad Neuroquirdrgica en el MINSAL, Coautor
de Guias Clinicas GES para el manejo de la Hernia del Nu-
cleo Pulposo, fue Secretario y el Presidente mas joven que
haya tenido la Sociedad de Neurocirugia de Chile, Director
del Hospital Regional de Rancagua durante el proceso de
transicion, Integrante del Comité de Etica, Interconsultor del
Hospital Clinico FUSAT. Posee mas de 80 trabajos cientifi-
cos presentados en congresos nacionales e internacionales
como autor y coautor. Invitado como expositor en multiples
congresos y cursos nacionales e internacionales de la espe-
cialidad, entre otros.

Antes de comenzar la semblanza debo explicar que
cuando mi Jefe, el Dr. Franco Ravera Z., se ausenta debido
a la enfermedad que lamentablemente terminaria con su
vida, en un momento le sugeri que escribiera un libro con
sus memorias. Lo que al principio parecié como una broma,
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terminaron siendo 12 paginas de biografia invaluables, en las
cuales me baso para comentar las siguientes lineas sobre
la vida de él.

Raices

En 1930, se produce una migracion importante y el am-
biente comienza a enrarecerse en Europa, con aires de nue-
vo conflicto armado después de la primera guerra mundial,
por lo que los abuelos maternos del Dr. Ravera, habiendo
vivido ya la experiencia de la primera guerra, deciden emigrar
a Chile, desde una zona cercana al Piemonte y a la Liguria,
norte de ltalia, hacia Santiago de Chile, en 1932 con sus tres
hijos. Se instalan como comerciantes, principalmente dedica-
dos al rubro de la panaderia. Posteriormente naceria la Sra.
Selvina Zunino en 1936, madre de mi Jefe.

Por otro lado, Don Eugenio Ravera, padre del Dr. Rave-
ra, cuya familia era oriunda de un pueblo al norte de ltalia
llamado Tiglieto, zarpa desde Génova a Buenos Aires, en el
afno 1952. Luego, después de superar varias adversidades,
sobrevuela la Cordillera de los Andes en un avién bimotor,y
lo espera su tio Julio Ravera, quien ya habia inmigrado afios
antes, y le da cobijo laboral en la ya establecida Ferreteria
Ravera ubicada en Gran Avenida, en Santiago.

La colonia italiana en Chile, era muy unida, con lugares
de asistencia comun como la parroquia italiana, ’humanitaria,
estadio italiano, etc. Entre las reuniones familiares, los luga-
res de encuentro, los padres de mi Jefe, la Sra. Selvina y
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Don Eugenio se conocen, contrayendo matrimonio en 1959.
De esta unién naceran 3 hijos Arnaldo, Bruno y Franco, el
menor de los tres.

Su infancia

El 22 de marzo de 1969, en la clinica Santa Maria, comu-
na de Recoleta, nace un nifio de 32-33 semanas, prematuro,
de 1.800 g, de la porcién menos desarrollada de un utero
bicérneo que poseia su mama. Ese era el Dr. Ravera; sus
otros dos hermanos se habian engendrado en la porciéon mas
grande y comoda de ese utero bicdrneo.

Su infancia la describe como feliz, querido por sus padres
y hermanos, viviendo aclanados como buenos italianos, con
su Abuela materna Nonna Contina en la casa, sus nonnos
Paternos Don Mario y Sra. Fina junto a sus tias Fanny y
Marily en el departamento de al lado, sus tios en un barrio
cercano y en el edificio que construy6 su padre. En la ferrete-
ria en el primer piso habia un patio lleno de animales, perros,
gallinas, conejos, pavo real, patos, tortuga, hasta una oveja.

Colegio-Universidad

El Dr. Ravera asistié al Colegio Claretiano, desde pre
Kinder hasta IV Medio, lugar donde forma su grupo de ami-
gos que hasta el dia de su partida lo acompafaban. Siempre
seguro de querer ser médico, sale con un promedio 6,9 de
los cuatro afios de ensefianza media, y rinde una muy bue-
na PAA, siento el maximo puntaje en Fisica de su Colegio.
Ingresa a medicina en la Universidad de Chile y el primer
afno lo cursa en el campus de la Sede Norte. Luego, se cam-
biaria para continuaren la Sede Oriente hasta su titulacion.
Seguro de querer se neurocirujano, talvez estimulado por la
muerte de sus abuelos paternos de una causa neuroldgico-
neuroquirugica, ingresa a la Beca de Neurocirugia ofrecida
por el Hospital José Joaquin Aguirre.

Familia

En el afio 1997, contrae Matrimonio con la Sra. Barbara
Pefa, con quien realizan la mayor de las obras de mi jefe: sus
tres y dulces hijas Catalina, Colomba y Chiara. La primera
casa donde vivié en Rancagua fue detras del Hospital Regio-
nal, en el sector de Recreo, con el objetivo de estar lo mas
cerca posible de su trabajo. Mas tarde se traslada a la comu-
na de El Olivar, donde reside hasta el afio 2016. La decision
de vivir en el campo surge de la necesidad de ofrecer la mejor
calidad de vida a su familia. Todos los dias del afio escolar
llevaba a sus hijas al colegio antes de irse al hospital. Fueron
muchos afos nuevos, navidades, feriados y pasadas de visita
que compartié en el Hospital con sus hijas y sefiora. A pesar
de su divorcio en el afo 2015, su nucleo familiar contintio
siendo su motor. Siempre fue muy unido a sus hermanos y a
su padre, Don Eugenio Ravera, quien en muchas ocasiones
lo acompanfaba en congresos de nuestra Sociedad. Ademas,
como buen italiano, la convivencia familiar entre hermanos,
primos y tios era muy importante para él. Nunca dej6 de viajar
a Santiago a ver a sus padres, ni de asistir a las reuniones
familiares. A pesar de su ocupada agenda, siempre se hizo
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el tiempo. Parte importante de su familia eran sus amigos del
colegio -“Los Giles™a quienes consideraba sus hermanos y
con los que vivié incontables aventuras y alegrias. Una vez
diagnosticada la enfermedad, decide trasladarse a la casa
familiar de Algarrobo con su polola Pia Urrutia y su querido
perrito, Igorcito. Alli vive sus ultimos meses de vida, en un
ambiente rodeado de recuerdos, puesto que dicha casa fue
construida por sus padres 25 afios atras. Siendo fiel a su
personalidad, invité a todos sus familiares, amigos, colegas y
seres queridos a acompanarlo junto a sus hijas, a compartir,
conversar y reir juntos en su espacio feliz.

Formacion del Servicio de Neurocirugia

El Servicio de Neurocirugia del Hospital Regional de
Rancagua, actual Hospital Libertador Bernardo O’Higgins da
cobertura neuroquirdrgica a la totalidad de la Sexta Region
cuya demografia es casi un millén de habitantes. También
ofrece resoluciéon de algunas patologias a pacientes de la
séptima region, al ser encargado de la macrozona centro sur
en Neurocirugia Pediatrica. El servicio es orgulloso de ser
centro de referencia nacional en Cirugia Fetal de Disrafias
Abiertas (con 70 pacientes operados a la fecha -liderando
esta cirugia fetal a nivel publico y privado). Recientemente,
ha ido desarrollando la Cirugia Funcional de Parkinson (11
pacientes operados) con excelentes resultados.

En dicho servicio se realizan aproximadamente 1.500
cirugias por afno. Su cartera de servicio a grandes rasgos
ofrece resolucion en diversas areas neuroquirurgicas, des-
glosandose de la siguiente manera: Patologia traumatica de
columna 6%, Patologia infecciosa 3%, Patologia degenerativa
de columna 41%, Patologia tumoral 10%, Patologia valvular
10%, TEC 7%, Patologia vascular 10% y otros 15%. Durante
pandemia la actividad quirdrgica se vio mermada en 34%,
siendo la patologia degenerativa de columna la que mas se
vio afectada (disminuy6 en 78%).

Nuestro Servicio es parte de los ocho centros de Alta
Complejidad de la Red Publica Nacional, participando ademas
en la formacion de neurocirujanos con un programa de la
Universidad de Santiago de Chile. También acepta pasantias
a internos de medicina y residentes de neurocirugia de univer-
sidades como la Universidad de Chile, Universidad de Talca,
de la Universidad Catolica del Maule, Universidad Diego de
Portales, Universidad San Sebastian y O Higgins, entre otras.

Cuenta con neurocirujano residente permanente en
sistema de turnos, 11 neurocirujanos contratados y todo el
personal de enfermeria y técnicos paramédicos necesario en
sala de cuidados medios y en Unidad de pacientes criticos.
En periodos de alta exigencia hemos llegado a concentrar 50
pacientes en sala, 25 pacientes en UPC y 11 pacientes en
Servicios Neonato-Pediatricos.

Hace 25 afnos esto no era asi
En el afio 1996 no existia en absoluto alguna atencion
neuroquirdrgica en la sexta regién, debiendo sus habitantes

trasladarse a centros de la Region Metropolitana, princi-
palmente el Hospital Barros Luco Trudeau y el Instituto de
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Neurocirugia Asenjo, de por si saturados con las atenciones
de la poblacion asignada.

No se contaba con tomografia computada en la regién y
muchos pacientes fallecian o quedaban secuelados por un
traslado o diagndstico tardio.

Corria el afio 1995 y el Dr. Ravera asisti6 como becado
de segundo afo al congreso anual de neurocirugia en La
Serena-Coquimbo. El estudiaba su programa de formacién
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, y, cursando
el mismo afo pero con programa de formacion en el Instituto
de Neurocirugia Asenjo, se encontraba el Dr. Francisco Luna,
quién se convertiria mas tarde en gran amigo y colega del Dr.
Ravera. Un dia, terminando las sesiones de la tarde de aquel
evento, debian ambos médicos volver desde del congreso,
cuya sede era el Hotel Casino en La Serena, hacia Coquim-
bo, La Herradura, lugar donde ellos se hospedaban. No logra-
ron encontrar movilizacién, asi como también la escasez de
dinero, hizo que ambos se fueran caminando en un trayecto
de varias horas, lo que les permitié intercambiar ideas y sofiar
con un proyecto comun. Concluyeron esa caminata de aproxi-
madamente tres horas, cansados pero felices, con la idea que
podrian desarrollar un proyecto que aportara a la salud de
las personas y al desarrollo del pais y de la neurocirugia. De
esa forma y esa noche, se sellé un pacto de trabajo con los
objetivos planteados, que repercutiria en la salud de nuestro
pais, para siempre.

Después de unos meses de trabajo ya tenian ambos
profesionales un proyecto que presentar por lo que solicita-
ron una entrevista con el Director del Hospital Regional de
aquella época, quien los recibe, escucha, evalua el proyecto,
queda entusiasmado, pero les da a entender que era dificil
desarrollarlo por el tema presupuestario, falta de pabellén y
salas de hospitalizacion. Esa misma mafana, posterior a la
entrevista, ambos amigos quedan con tiempo libre, desilusio-
nados y ya que habian pedido permiso administrativo en sus
respectivos hospitales, al no tener otra cosa que hacer y el
calor era importante ese dia, deciden ir a la plaza de armas
de Rancagua, a tomar helados.

Estaban sentados en un banco de la plaza de armas
de la ciudad, cuando divisaron el edificio de la Intendencia
Regional y se preguntan por qué no aprovechan de hablar
con el SEREMI de Salud, total, nada habia nada que perder.

Enfilan hacia la intendencia regional a preguntar por el
SEREMI de salud de aquella época, Dr. Enrique Dintrans
Shafer, quien en ese momento no se encontraba, pero los
recibe la Dra. Heidy Leiva, quien los escucho detenidamente
y cuando finalizan les dijo “me parece maravilloso, yo fui Di-
rectora del Hospital Regional hasta hace poco tiempo y siem-
pre quise tener neurocirugia“. Ella fue la promotora y gestora
en ese momento de activar las redes, de forma telefénica en
aquella época, comunicandose con distintas autoridades, le
transmitié su entusiasmo al Dr. Juan Toro y Dr. Carlos Bisbal,
director y subdirectores, iniciandose desde ese momento la
generacion del proyecto de neurocirugia para la sexta region.

Comienzan asi el trabajo de formulacién del proyecto, el
que tardd varios meses, recopilando antecedentes clinicos,
geograficos, poblacionales y definiendo equipos necesarios,
personal y resultados esperados. Hacia fines de 1996 y co-
mienzos de 1997 se aprueba el financiamiento regional para
el proyecto que suponia una inversion de varios millones de
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dolares, mas la solicitud de los cargos de los distintos esta-
mentos como, un cargo médico con tiempo completo para Dr.
Francisco Luna, personal paramédico, enfermera supervisora,
turno de enfermeras y técnicos paramédicos.

El primero de abril de 1997, se presentan entusiasmados
ambos jévenes emprendedores en la oficina del Dr. Toro,
director del hospital para comenzar su trabajo. Sin embargo,
y de forma repentina, a mediados de abril, les avisan que
lamentablemente no llegaran los fondos para el equipamiento
debido a que era prioritario redestinarlos a la creacion del
servicio de atencion moévil de urgencia (SAMU) regional.

Tremendamente desilusionados vy tristes por esta noticia
comienzan a ver vias de financiamiento alternativo con ins-
tituciones de beneficencia como Rotary, empresa privada,
etc. Se transformo entonces en SU proyecto, personal, ya
no habia camas clinicas nuevas, no habia salas propias, no
habian cajas de instrumental de neurocirugia que esterilizar...
si no que tuvieron que obtener catres clinicos del excluido
del hospital y reacondicionarlos, pintarlos ellos mismos con
pintura que aporto el padre del Dr. Ravera desde su ferrete-
ria, al igual que la pintura para las salas. Asi también el ins-
trumental de microcirugia se transformé desde instrumental
de dental en desuso que lo adaptaron y los motores de alta
velocidad que pretendian ellos comprar se transformaron
también desde taladros sacados de la ferreteria de su padre
dond y que fueron adaptados con fresas para abrir el craneo,
hechos posiblemente impensables hoy en dia y no permitidos
actualmente pero que gracias a ellos se logrd funcionar y
salvar muchas vidas.

La primera cirugia que operaron fue en un paciente con
mielomeningocele lumbosacro el 13 de mayo de 1997.

El contrato era por horario diurno completo de 08:00 a
16:50 h, pero eso dejaba descubierto el horario de urgencia,
sin existir presupuesto para ello, por lo que decidieron cubrir
Ad Honorem con llamada el resto del horario. Estaban de
turno permanente porque una semana estaba Dr. Luna de
turno de llamada y el Dr. Ravera de ayudante y la semana
siguiente, se cambiaban.... desaparecieron, obviamente,
fines de semana, feriados, navidades y afios nuevos, pero el
objetivo era dar cobertura total a la patologia neuroquirdrgica
de la Sexta Region. Describe el Dr. Ravera que era desqui-
ciante la cantidad de trabajo, uno evaluaba 5 pacientes en
el servicio de urgencia, no alcanzaba a llegar a la casa y ya
estaban avisando que habia nuevos pacientes para evaluar.
Esto evidentemente tensionaba la vida familiar. Se mantuvie-
ron en esta situacion por dos afos.

Afortunadamente en abril de 1998 y mediante una nego-
ciacién con el Servicio de Salud, logran incorporar un tercer
neurocirujano, otro colega y amigo entrafnable que sin dudarlo
se sumo a esta locura de trabajo y desarrollo, el Dr. Manuel
Morales Jure. Con el correr de los afios fueron incorporando
nuevos colegas como asi nuevos dias de pabellén, mas dias
de policlinico y asi mas atencion a los usuarios. Se establecié
la residencia de urgencia, es decir turnos con neurocirujano
presencial e instalé un intermedio neuroquirdrgico. Muchos
de los becados del Instituto de Neurocirugia Dr. Asenjo con-
currieron a hacer turnos en Rancagua, recibian muy buenos
colegas y personas, aclara mi jefe.

Textualmente escribe mi jefe “se generd una mistica de
trabajo, nos transformamos en un verdadero equipo y creo



que eso logramos transmitirlo a las nuevas generaciones,
ya que ahora que estoy fuera por mi enfermedad, veo que el
servicio funciona arménicamente y con el esfuerzo de todos
unidos”. Lo anterior es un legado de trabajo para nosotros
como continuadores de su obra y un ejemplo para la comu-
nidad hospitalaria.

Autodefinicion

Mi jefe se definia como una persona sana, deportista,
trabajolica, se levantaba todos los dias a las 6:30 h de la
mafana y trabajaba tiempo completo en el Hospital Regional
para posteriormente desde las 17:00 h trasladarse el Hospital
del Cobre FUSAT, donde trabajaba hasta las 22:00 o 23:00
h todos los dias, también sabados y muchos domingos y
festivos dependiendo de las urgencias.

Siempre se sinti6 lleno de energia, le encantaba su traba-
jo, le encantaba operar y ver los resultados, “es gratificante,
-decia- cuando uno aporta a la mejoria o la calidad de vida
de un paciente”. Siempre que le preguntaban si tenia algun
hobby, respondia que su hobby es operar.

Opinién Personal

Mi Jefe encarnaba valores e ideales que estan perdidos
en la sociedad actual. Si hacemos el ejercicio de obviar la
cantidad de titulos académicos y profesionales, de activi-
dades, de responsabilidades, de obras creadas, ¢quién era
realmente el Dr. Ravera?. Creo que todos los que tuvimos la
oportunidad y fortuna de conocerlo y de trabajar con él pudi-
mos hacernos una idea. Pese a que era Santiaguino, oriundo
de San Miguel, su alma, espiritu y corazén lo entregé a la
Sexta Regién. Mi jefe era una persona vital, alegre, trabajo-
lico, en extremo positivo (positivismo patolégico le deciamos
en el servicio), buen sentido del humor...humor especial, a
veces creo que pocos entendiamos, pero él siempre se reia.
Siempre se preocupaba de sus hijas, siempre las llamaba,
sin duda fueron su motor, su mayor estimulo. Era un hombre
apasionado por su trabajo, pero de una simpleza, humildad,
que impresionaban, poseedor de un carisma innato, irradiaba
paz, confianza, tranquilidad, seguridad, honestidad, amis-
tad...mucha luz. La palabra Ego no cabia en su vocabulario.
La mayor parte del tiempo cuando lo veiamos caminar con
su largo delantal blanco, alto, y cabizbajo mirando su celular,
era seguramente porque o estaba tratando de ayudar al-
guien, o seguia su mente fascinante trabajando, maquinando
proyectos, peleando por mejorar la salud publica de nuestro
pais. Es un genuino ejemplo de trabajo abnegado y carifio
al servicio publico. Mas que un jefe, era un Lider innato,
sabia perfectamente como mover a su equipo y hacernos
remar en la misma direccion, principalmente ensefidandonos
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el rumbo con el ejemplo. Ese Dr. Ravera es el que todos los
funcionarios de nuestro Hospital conocen, y que la mayoria
de los colegas, amigos y quienes lo conocieron, se acuerdan
y mantienen en su memoria. Ese fue el Dr. Ravera, a quien
en su velorio era casi imposible entrar en la Parroquia, y que
al dia siguiente en su misa funebre llené por completd la
Catedral de Rancagua, siendo ovacionado antes y después
de la misa, durante varios largos y dolorosos minutos. Ese
fue el Dr. Ravera, que en menos de una semana de fallecido
13.000 personas ya habian firmado en las redes sociales
para solicitar cambiar el nombre del Hospital a su nombre.
Nosotros, sin lugar a dudas, nos veremos representados
con su mistica en nuestro lugar de trabajo y en la vida, y su
nombre sera transmitido a las siguientes generaciones, cual
leyenda, siendo un ejemplo para los futuros jévenes de los
distintos estamentos que laboren en nuestro Hospital y bajo
el alero de su legado, entreguemos asi lo mejor de nosotros
para nuestros pacientes, tal como lo hacia el Dr. Ravera.

Quiero finalizar citando textual un pensamiento que el
mismo Dr Ravera escribié:

“La vida es un constante cambio, la energia no se crea
ni se destruye, solo se transforma. Esos cambios, muchas
veces vistos como dificultades son las reales oportunidades
que nos da la vida para mutar, transformarse para mejor, en
mejores personas, en crecimiento espiritual. Hay que vivir
el camino. Esta bien el trazarse objetivos y metas, pero no
esperar el cumplimiento para disfrutarlas, lo esencial es el
camino para llegar, las adaptaciones que hacemos, la gente
que nos acompafa. Los caminos se van trazando de acuerdo
a situaciones y condiciones particulares, se van adaptando y
hay cosas que nos pueden parecer insignificantes pero que
en el futuro serdn tremendamente relevantes. En mi caso,
estoy feliz con mi vida, incluso en esta etapa de enfermedad,
siempre doy gracias a Dios y al Universo por las oportuni-
dades que me ha dado, por mi familia y por la gente que ha
puesto en mi camino.”

Los buenos se van antes. Y mi Jefe es uno de ellos.
Nos hace tanta falta Jefe!... ya nos veremos.

Se le quiere mucho.Se le agradecera mucho.

Por siempre.

Semblanza realizada por José Miguel Miiller R.

Neurocirujano

Fellow NC Pediatrica

Servicio de Neurocirugia del Hospital Regional Libertador
Bernardo O’Higgins.

3 de abril de 2023
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Nomina de Revisores

Némina de Revisores 2022 Nombre
Dr. Sergio Aguilera Rodriguez
Dr. Jorge Cerda Cabrera

La Revista Chilena de Neurocirugia agradece el esfuerzo Dr. Enrique Concha Julio

y generosidad de aquellos que contribuyen con su tiempo y Dr. Alejandro Conejero Ross

conocimientos para que nuestra revista sea cada dia mejor. Dr. José L. Cuevas Seguel

Estamos conscientes que los revisores construyen el alma Dra. Verdnica Fernandez

de la revista, contribuyendo con una critica independiente, Dr. Roger Gejman Enriquez

imparcial y constructiva de los articulos enviados a publica- Dr. Matias Gémez Galarce

cion. Dr. José Lorenzoni Santos
En la siguiente lista estan aquellos que contribuyeron con Dr. José M. Matamala C.

la revision de manuscritos durante el afno 2022. El comité Dr. Rémulo Melo Monsalve

editorial aprecia y agradece su trabajo. Dr. Alonso Pavez Salinas

Dr. lvan Perales Cabezas
Dr. Tomas Poblete Poulsen
Dr. David Rojas Zalazar
Los editores Dr. Francisco Rojas Zalazar
Dr. José V. Vasconez Fabre
Dr. Pablo Villanueva Garin
Dr. Adrian Zarate Azécar
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Miembros distinguidos

Miembros distinguidos de la Neurocirugia Chilena

Maestros de la Neurocirugia Chilena
1 Prof. Dr. Héctor Valladares Arriagada (1983)
1 Prof. Dr. Eduardo Fuentes Besoain (1983)
1 Prof. Dr. Reinaldo Poblete Grez (1996)
Prof. Dr. Jorge Mura Castro (2020)

Miembros Honorarios Nacionales

Medalla “Prof. Dr. Alfonso Asenjo Gomez” al:

1 Prof. Dr. Luciano Basauri Tocchetton (2001)

1 Prof. Dr. Jorge Méndez Santelices (2002)
Prof. Dr. Leonidas Quintana Marin (2007)
Prof. Dr. Patricio Tagle Madrid (2022)

Medallas

“Prof. Dr. Héctor Valladares Arriagada” a:
Prof. Dr. Selim Concha Gutiérrez (2001)
Prof. Dr. Renato Chiorino Radaelli (2001)
Prof. Dr. Juan Carlos Gémez Gonzalez (2001)
Prof. Dr. Boris Flandez Zbinden (2001)

1 Prof. Dr. Jorge Méndez Santelices (2001)
Prof. Dr. Miguel Miranda Gacitua (2001)

1 Prof. Dr. Jacinto Cornejo Montalvo (2002)
Dr. Aurelio Matus Santos (2002)

Dr. Juan Ricardo Olivares Alarcén (2002)
Prof. Dr. Mario Poblete Mufoz (2002)

Dr. Héctor Valladares Asmussen (2002)

1 Prof. Dr. Gustavo Diaz Pérez (2003)

1 Dr. Pablo Donoso Yafez (2003)

Prof. Dr. Antonio Orellana Tobar (2008)
Prof. Dr. Patricio Tagle Madrid (2008)

Dr. Enrique Colin Bordali (2014)

Dr. Patricio Loayza Wilson (2014)

1 Dr. Alfredo Yafez Lermanda (2015)

Dr. Arturo Zuleta Ferreira (2015)

Dr. Carlos Martinez Torres (2017)

Dr. David Rojas Pinto (2017)

1 Dr. Luis Elso Sanhueza (2018)

Miembros Honorarios Extranjeros

Prof. Dr. José Ribe (Portugal 1966)

Prof. Dr. Bernard Pertuisset (Francia 1966)
Prof. Dr. Valentine Logue (Gran Bretafia 1969)
Prof. Dr. Jinnai Dennosuke Jinai (Japén, 1969)
Prof. Jean Tavernier (Francia, 1969)

Prof. Dr. Peter Rottgen (Alemania, 1969)

Prof. H.W. Pia (Alemania, 1969)

Prof. Dr. Harry Kaplan (U.S.A., 1969)

Prof. Dr. Arnoldo Pansini (ltalia 1971)

Prof. Dr. G. Sterba (Leipzy, 1972)

Prof. Dr. H. Niebeling (Leipzig, 1972)

Prof. Dr. M. C. Sancho (México, 1972)

Prof. Dr. A. Gonzalez (Argentina, 1972)

Prof. Dr. R. Vigouroux (Francia, 1972)
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Prof. Dr. Fabio Columella (Italia, 1972)
Prof. Dr. J. Brihaye (Bélgica, 1972)

Prof. Dr. Wilhem. Lujendick (Holanda, 1972)
Prof. Dr. Thomas Ballantine (USA, 1973)
Prof. Dr. Jiro Susuki (Japén 1977)

Dr. Daniel Carleton Gajdusek (USA 1977)
Prof. Dr. Pierre Galibert (Francia 1989)
Prof. Dr. Armando Basso (Argentina 1989)
Dr. José Carlos Bustos (Espaiia 2002)
Prof. Dr. Albert Rhoton (USA 2004)

Prof. Dr. Evandro De Oliveira (Brasil 2007)
Prof. Dr. Yves Keravel (Francia 2008)
Prof. Dr. Michel Zerah (Francia 2009)

Dr. Marcos Masini (Brasil 2009)

Dr. Pablo Rubino (Argentina 2022)

Miembros Correspondientes

Dr. Jacques Therdn (Francia 1978)

Dr. Leo Ditzel (Brasil 1978)

Prof. Dr. Pierre Galibert (Francia 1979)
Prof. Dr. Friederich Loens (Alemania 1979)
Dr. Armando Basso (Argentina 1979)
Dr. Enrique Pardau (Argentina 1979)

Dr. Carlos Budula (Argentina 1979)

Dr. Maurice Choux (Francia 1983)

Dr. Gilberto Machado de Almeida (Brasil 1983)
Dr. Roberto Heros (USA 1984)

Dr. Jiri Vitek (USA 1984)

Dr. Gémez (Colombia 1985)

Dr. James I. Ausman (USA 1986)

Dr. Manuel Dujovny (USA 1986)

Dr. Osvalo Betti (Argentina 1987)

Dr. Raul Marino Jr. (Brasil 1987)

Dr. Alberto Eurnekian (Argentina 1987)
Dr. Ya-Du Chao (China 1987)

Dr. L. M. Auer (Austria 1988)

Dr. Jorge Abel Monges (Argentina 1988)
Dr. Steimlé (Francia 1991)

Dr. Michael Scott (USA 1992)

Dr. Pedro Lylyk (Argentina 1993)

Prof. Dr. Bernard George (Francia 1994)
Dr. Claudio Feler (USA 1996)

Dr. Patrick Johnson (USA 1996)

Dr. Albrecht Harders (Alemania 1996)
Dr. Carlos Pesce (Argentina 1996)

Dr. C. Sainte Rose (Francia 1996)

Prof. Dr. Jorge A. Monges (Argentina 1996)
Prof. Dr. Peter Black (USA 1997)

Prof. Dr. Fred Epstein (USA1997)

Dr. Athos Alves de Souza (Brasil 1997)
Prof. Dr. Erick Wolf (USA1997)

Dr. Marcos Masini (Brasil1997)

Dr. Jacques Morcos (USA 1997)

Dr. Michel Zerah (Francia 1997)

Prof. Dr. Issam Awad (USA 1998)

Prof. Dr. Randall M. Chesnut (USA 1998)
Prof. Dr. Yves Keravel (Francia 1999)
Prof. Dr. Marc Tadie (Francia 1999)

Prof. Dr. Luis Marti-Bonmati (Espafia 2000)
Prof. Dr. Evandro de Oliveira (Brasil 2000)
Dr. Samuel Zymberg (Brasil 2001)

Dr. Alberto Biestro (Uruguay 2001)

Dr. Juli Antico (Argentina 2001)

Dr. Héctor Giocoli (Argentina 2001)

Dr. Jacques Moret (Francia 2001)

Dr. Gilles Perrin (Francia 2001)

Dr. Francisco Morales R. (Espafa, 2002)
Dr. David Reardon (USA, 2002)

Dr. Leonel Limonte (USA, 2002)

Dr. Ernesto Martinez (México, 2002)

Dra. Lilia De La Maza (México, 2002)
Dra. Graciela Zuccaro (Argentina, 2002)
Dr. Fabian Piedimonte (Argentina, 2002)
Prof. Dr. Edward Benzel (USA, 2003)
Prof. Dr. Santiago Lubillo (Espafa, 2003)
Dr. Rodolfo Ondarza (México, 2003)

Dr. Aizik Wolf (USA, 2003)

Dr. Paolo Cappabianca (ltalia, 2004)

Dr. Carlos Gagliardi (Argentina, 2004)
Prof. Dr. Danielle Rigamonti (USA, 2004)
Prof. Dr. Harold Rekate (USA, 2004)

Dr. Hugo Pomata (Argentina, 2004)

Prof. Dr. Sunil Patel (USA, 2004)

Prof. Dr. Jacques Caemaert (Bélgica, 2004)
Prof. Dr. Albino Bricolo (ltalia, 2004)

Prof. Dr. Angel Viruega (Argentina, 2005)
Dr. Arthur Cukiert (Brasil, 2005)

Dr. Ricardo Ramina (Brasil, 2005)

Dr. Jean Pierre Saint-Maurice (Francia, 2005)
Dr. Manoel Teixeira (Brasil, 2007)

Dr. Luiz Carlos De Alencastro (Brasil, 2007)
Dr. Richard Fessler (USA, 2007)

Dr. Sergio Cavalheiro (Brasil, 2008)

Dra. Susan Chang (USA, 2008)

Dr. Juha Hernesniemi (Finlandia, 2008)
Dr. Ronald Juzty (USA, 2008)

Dr. José Pineda (USA, 2008)

Dr. Stephen Ritland (USA, 2008)

Dr. Carlos Rivera (Colombia, 2008)

Dr. Himmler Serrato (Colombia, 2008)

Dr. Teiji Tominaga (Japén, 2008)

Dr. Hunt Bajter (USA, 2009)

Dr. Bernhard Bauer (Alemania, 2009)

Dr. José Soriano (México, 2009)

Dr. Alejandro Méndez (USA, 2011)

Dr. Mariano Socolovsky (Argentina, 2022)
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Sociedad de Neurocirugia de Chile

Abarca Carrasco, Benjamin

Institucion: Hosp. Regional de Puerto Montt
Direccién: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: Puerto Montt

e.mail: mirkoabarca @gmail.com

Acevedo Gallardo, Hernan

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: neuronalnet@hotmail.com

Aguilera Rodriguez, Sergio

Institucion:  Hosp. Herminda Martin de Chillan
Direccion: Francisco Ramirez 10

Ciudad: Chillan

e.mail: aguilera71 @gmail.com

Aguirre Padilla, David

Institucion: ~ Hosp. San Borja Arriaran
Direccion: Santa Rosa 1234

Ciudad: Santiago

e.mail: dh.aguirre.md @gmail.com

Albifia Palmarola, Pablo
e.mail: pablo.a.med @gmail.com

Andaur Araneda, Jorge

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: jorgeandaur@yahoo.com

Arellano Alcantara, Ana

Institucion: ~ Hosp. Regional de Antofagasta
Ciudad: Antofagasta
e.mail: arellano.alcantara@gmail.com

Aros Ojeda, Pedro

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago

e.mail: drpedroaros @ gmail.com

Ayach Nuiez, Freddy

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia-Santiago
e.mail: freddy_ayach@yahoo.es

Baabor Aqueveque, Marcos

Institucion: ~ Hosp. Clinico Universidad de Chile
Direccion: Santos Dumont 999

Ciudad: Santiago

e.mail: marcosbaabor@yahoo.com

Barrientos Dumenes, Nelson
Ciudad: Santiago
e.mail: nbarrientosd @ vtr.net

Bedoya Barrios, Pedro

Institucion: ~ Hosp. Regional de Copiapé
Direccion: Unidad de Neurocirugia
Ciudad: Copiap6

e.mail: bedoyapedro @ gmail.com

Bennett Colomer, Carlos

Institucion: ~ Hosp. Carlos Van Buren
Direccion: San Ignacio s/n

Ciudad: Valparaiso

e.mail: carlos.bennett@gmail.com
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Bustos Garrido, Patricio

Institucion: Hosp. Clinico Universidad de Chile
Direccion: Santos Dumont 999

Ciudad: Independencia - Santiago

e.mail: pbustosg @ gmail.com

Cabrera Cousifio, Juan Pablo

Institucion: Hosp. Guillermo Grant Benavente
Direccion: Servicio de Neurocirugia

Ciudad: Concepcion

e.mail: jpcevolley @ hotmail.com

Caceres Bassaletti, Alejandro

Institucion: Hosp. San Pablo de Coquimbo
Direccion: Av. Videla s/n

Ciudad: Coquimbo

e.mail: alcaceresnc @gmail.com

Campos Lopez, Gabriel

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Santiago

e.mail: gcampos2 @gmail.com

Campos Puebla, Manuel

Institucion: ~ Clinica Las Condes

Direccion: Lo Fontecilla 441

Ciudad: Las Condes - Santiago

e.mail: mcampos @clinicalascondes.cl

Canitrot Paniagua, Mario

Institucion: Clinica Indisa

Direccion: Av. Santa Maria 1810
Ciudad: Santiago

e.mail: mariocanitrot@gmail.com

Cantillano Carrera, Luis

Institucion: Hosp. Regional de Concepcién
Direccion: San Martin 1436

Ciudad: Concepcion

e.mail: Isegundocantillano @ gmail.com

Cantillano Malone, Christian

Institucion: ~ Hosp. Clinico Universidad Catélica
Direccion: Marcoleta 367

Ciudad: Santiago

e.mail: christiancantillano @ gmail.com

Carmona Rammsy, Pablo

Institucion: Hosp. Regional de Puerto Montt
Direccion: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: Puerto Montt

e.mail: prcr72@gmail.com

Carrasco Riveros, Rall

Institucion: Universidad de Antofagasta
Direccion: Av. Argentina 2000

Ciudad: Antofagasta

e.mail: peco999 @ hotmail.com

Castro Nilo, Pedro

Institucion: Hosp. Regional de Puerto Montt
Direccion: Av. Seminario s/n

Ciudad: Puerto Montt

e.mail: pcastronilo@gmail.com

Cerda Cabrera, Jorge

Institucion: Hosp. Regional de Puerto Montt
Direccion: Av. Seminario s/n

Ciudad: Puerto Montt

e.mail: dr.jcerda@gmail.com

Colin Bordali, Enrique
e.mail: enriquecolinb @gmail.com

Concha Gutiérrez, Selim
e.mail: selimconchag @ gmail.com

Concha Julio, Enrique

Institucion: Clinica Las Condes
Direccion: Lo Fontecilla 441

Ciudad: Las Condes - Santiago
e.mail: econcha@clinicalascondes.cl

Contreras Seitz, Luis

Institucion: Hospital Clinico Universidad de
Chile

Direccion: Santos Dumont 999

Ciudad: Santiago

e.mail: luis.contreras.seitz@u.uchile.cl

Corvalan Latapia, René

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: rene@corvalan.cl

Crespo Romero, Patricia
Institucion:
Ciudad:

e.mail: pmcrespor @ gmail.com

Cuadra Cardenas, Octavio

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccién: Av. José M. Infante 553

Ciudad: Providencia - Santiago

e.mail: octaviocuadracardenas @gmail.com

Cubillos Lobos, Alejandro
Institucion: FALP

Direccién: Av. José M. Infante 805
Ciudad: Santiago
e.mail: alejandrocubillos @ hotmail.com

Cuevas Seguel, José Luis

Institucion: Hosp. Regional de Puerto Montt
Direccion: Serv. Neurocirugia

Ciudad: Puerto Montt

e.mail: cuevasseguel.joseluis @ gmail.com

Chica Heredia, Gabriela

Institucion: Hosp. del Trabajador
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: gabrielachicah @ gmail.com

Chiorino Radaelli, Renato

De Ramoén Silva, Raul

Institucion: Hospital Asistencia Publica
Ciudad: Santiago
e.mail: rdrs62 @ gmail.com

Diaz Rios, Roberto

Institucion: Hospital Regional de Rancagua
Direccién: Alameda 3065

Ciudad: Rancagua

e.mail: rdiazrios @icloud.com

Droguett Mallea, Marcelo

Institucion: Hospital Regional de Temuco
Direccién: M. Montt 115

Ciudad: Temuco

e.mail: mdroguettmallea@gmail.com
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Escobar Pérez, Alejandro

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago

e.mail: alejandroescobarp @ gmail.com

Espinoza Garcia, Esteban

Institucion: Hospital San Camilo
Direccion: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: San Felipe

e.mail: esteban.espinoza@uv.cl

Fassler Rebon, André

Institucion: Clinica Davila
Direccion: Av. Recoleta 464
Ciudad: Santiago

e.mail: dr.fassler@gmail.com

Flandez Jadue, Boris

Institucion: Hospital Base Valdivia
Direccién: Av. Simpson 850

Ciudad: Valdivia

e.mail: flandezjadue @ yahoo.com

Flandez Zbinden, Boris
Flores Salinas, Jorge

Fortuno Muioz, Gonzalo

Institucion: Hosp. Herminda Martin de Chillan
Direccion: Francisco Ramirez 10

Ciudad: Chillan

e.mail: gonzalo.fortuno @ gmail.com

Fuentes de la Fuente, Jaime

Institucion: Hospital Regional de Temuco
Direccion: M. Montt 115

Ciudad: Temuco

e.mail: drfuentes @gmail.com

Garcia Molina, Julio

Institucion: Hosp. Regional de Puerto Montt
Direccion: Serv. Neurocirugia

Ciudad: Puerto Montt

e.mail: drjuliogarcianeuro @ hotmail.com

Gleiser Joo, Kenneth
Ciudad: Vifa del Mar
e.mail: kgleiser@vtr.net

Gomez Gonzalez, Juan C.
Ciudad: Santiago

Gonzalez Guerra, Oscar

Institucion: Hosp. Regional de Los Angeles
Direccion: Avenida Ricardo Vicuha N°147
Ciudad: Los Angeles

e.mail: zelaznog.oscar@gmail.com

Gonzalez Vicuia, Francisco

Institucion: Hosp. Carlos Van Buren
Direccion: San Ignacio 725
Ciudad: Valparaiso

e.mail: fragonvic @ gmail.com

Goycoolea Robles, Andrés

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Santiago

e.mail: anigoro@yahoo.com

Guajardo Hernandez, Ulises

Institucion: Hosp. Regional de Temuco
Direccion: M. Montt 115

Ciudad: Temuco

e.mail: ulisesguajardo @ gmail.com

Guzman Kramm, Carlos

Institucion: Hosp. San Pablo de Coquimbo
Direccion: Av. Videla s/n

Ciudad: Coquimbo

e.mail: cgkramm @ gmail.com

Guzman Rojas, Victor

Institucion:  Clinica La Portada
Direccion: Coquimbo 712 Of. 502
Ciudad: Antofagasta

e.mail: guzmanescob @hotmail.com

Heider Rojas, Klaus

Institucion: ~ Hosp. Clinico San Pablo
Direccion: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: Coquimbo

e.mail: klausheid @ gmail.com

Hernandez Alvarez, Victor

Institucion:  Hospital Barros Luco-Trudeau
Direccion: Av. José M. Carrera 3204
Ciudad: San Miguel - Santiago

e.mail: victor.hernandez.a@hotmail.com

Holmgren Darrigrandi, Pablo

Institucion: ~ Hosp. Barros Luco-Trudeau
Direccion: Gran Avenida 3204
Ciudad: San Miguel - Santiago
e.mail: pablohcl@yahoo.com

Huidobro Salazar, Juan Felipe

Institucion: Hosp. Carlos Van Buren
Direccion: San Ignacio s/n

Ciudad: Valparaiso

e.mail: juanfehuidobro @ gmail.com

Jarufe Yoma, Francisco

Institucion: Hospital del Trabajador
Ciudad: Santiago
e.mail: jarufeyoma@yahoo.com

Jiménez Palma, Oscar

Institucion: Hosp. Regional de Temuco
Direccion: M. Montt 115

Ciudad: Temuco

e.mail: oscarjimenezpalma@gmail.com

Koller Campos, Osvaldo

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: okollercampos @ gmail.com

Lacrampette Gajardo, Jacquelinne

Institucién: ~ Clinica Cordillera
Direccion: Alejandro Fleming 7889
Ciudad: Las Condes - Santiago
e.mail: jlacrampette @ yahoo.com

Lara Pulgar, Pablo

Institucion: Hospital Clinico Herminda Martin
Direccion: Av. Francisco Ramirez N° 10.
Ciudad: Chillan

email: pablolara7188 @ gmail.com

Lemp Miranda, Melchor
e.mail: melchorbruno @gmail.com

Loayza Wilson, Patricio
e.mail: patricioloayza @hotmail.com

Lorenzoni Santos, José

Institucion: ~ Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Direccion: Marcoleta 367

Ciudad: Santiago

e.mail: jglorenzoni @ hotmail.com
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Luna Andrades, Francisco

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Hospital Guillermo Grant Benavente
Servicio de Neurocirugia
Concepcion

flunaa @ gmail.com

Luna Galli, Felipe

Institucion:
Ciudad:
e.mail:

Instituto de Neurocirugia
Providencia - Santiago
flunagalli@yahoo.com

Marengo Olivares, Juan José

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Instituto de Neurocirugia A. Asenjo
Av. José M. Infante 553
Providencia - Santiago
marengoneurocir @ gmail.com

Martinez Plummer, Hugo

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Clinica Davila
Recoleta 464
Santiago
hmartinez@davila.cl

Martinez Torres, Carlos

Ciudad:
e.mail:

Santiago
carmartinezt@gmail.com

Massaro Marchant, Paolo

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Hosp. Carlos Van Buren
San Ignacio s/n

Valparaiso
paolo_massaro@yahoo.com

Mauersberger Stein, Wolfgang

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Hosp. Barros Luco-Trudeau
Gran Avenida 3204

San Miguel - Santiago
heinz.mauersberger@usach.cl

Medina Barra, Luis

Institucion:
Ciudad:
e.mail:

Hosp. Regional de Los Angeles
Los Angeles
Imedinanc @ gmail.com

Melo Monsalve, Rémulo

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Instituto de Neurocirugia A. Asenjo
Av. José M. Infante 553
Providencia - Santiago
drrmelom@gmail.com

Mery Muiioz, Francisco

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Marcoleta 367

Santiago

franciscomery @ hotmail.com

Miranda Gacitua, Miguel

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Clinica Refaca

Anabaena 336, Jardin del Mar
Refaca, Vina del Mar
mimiga@vtr.net

Morales Pinto, Radil

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Hosp. Barros Luco-Trudeau
Gran Avenida 3204

San Miguel - Santiago
raulemoralesp @gmail.com

Moyano Pérez, Felipe

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Hospital Dipreca

Vital Apoquindo 1200 5° Piso
Las Condes - Santiago
felipemoyano78@gmail.com

Miiller Granger, Erick

Institucion:
Direccion:
Ciudad:
e.mail:

Neuromédica

Av. Libertad 1405 Of. 301
Vifia del Mar
emullerg@gmail.com
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Miiller Riquelme, José M.

Institucion: Hospital Regional de Rancagua

Direccion: Alameda 3065
Ciudad: Rancagua
e.mail: jmmullerr@gmail.com

Munoz Gajardo, Rodolfo
Institucion: Hospital Regional de Talca

Direccion: 1 Norte 13 Oriente 1951
Ciudad: Talca
e.mail: rm.neuro @ gmail.com

Mura Castro, Jorge

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: jorgemuramd @ gmail.com

Naudy Martinez, Cristin

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: cnaudymartinez@ gmail.com

Norambuena Sepulveda, Filadelfo

Institucion: Hospital Regional de Puerto Montt

Direccion: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: Puerto Montt
e.mail: fitonora @ hotmail.com

Olivares Villarroel, Abel
Institucion: Clinica Arauco Salud

Direccion: Avda. Presidente Kennedy 5413-B.
Parque Arauco

Ciudad: Las Condes - Santiago

e.mail: dr.abel.olivares @ gmail.com

Orellana Tobar, Antonio
Institucion: Universidad de Valparaiso

Direccion: Angamos 655
Ciudad: Vina del Mar
e.mail: draot@vtr.net

Ortega Ricci, Eduardo

Institucion: Universidad Austral de Valdivia

Direccion: Casilla 1258
Ciudad: Valdivia
e.mail: ortegaricci @ gmail.com

Otayza Montagnon, Felipe
Institucion:  Clinica Las Condes

Direccion: Lo Fontecilla 441
Ciudad: Las Condes - Santiago.
e.mail: fotayza @clinicalascondes.cl

Ortiz Pommier, Armando

Institucion:  Clinica Meds

Ciudad: Santiago

e.mail: aortizpommier @ gmail.com

Oyarzo Rios, Jaime

Institucion: Hospital Barros Luco-Trudeau

Direccion: Av. José M. Carrera 3204
Ciudad: San Miguel - Santiago
e.mail: joyarzor@yahoo.com

Paez Nova, Maximiliano
e.mail: neuromar01@gmail.com

Parra Bustamante, Marcelo
Institucion: Clinica Davila

Direccion: Av. Recoleta 464
Ciudad: Santiago
e.mail: docparra@gmail.com

Parra Fierro, Gilda
Institucion: Hosp. Reg. Puerto Montt

Direccion: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: Puerto Montt
e.mail: gildaparrafierro@gmail.com
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Pavez Salinas, Alonso
Institucion: Hosp. San Pablo de Coquimbo

Direccion: Av. Videla s/n
Ciudad: Coquimbo
e.mail: apavez@ucn.cl

Perales Cabezas, lvan
Institucion: Hosp. San Pablo de Coquimbo

Direccion: Av. Videla s/n
Ciudad: Coquimbo
e.mail: ivanperalescabezas @gmail.com

Pinto Vargas, Jaime
Institucion: Hospital Regional de Concepcion

Direccion: San Martin 1436
Ciudad: Concepcion
e.mail: jaimempinto @ gmail.com

Poblete Poulsen, Tomas

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: tompoblete @ gmail.com

Quintana Marin, Leonidas
Institucion: Hosp. Carlos Van Buren

Direccion: San Ignacio 725
Ciudad: Valparaiso
e.mail: leonquin @gmail.com

Ravera Zunino, Franco
Institucion: Hospital Regional de Rancagua

Direccion: Alameda 3065
Ciudad: Rancagua
e.mail: fraveraz@yahoo.com

Riquelme Segovia, Luis Fco
Institucion:  Clinica Davila - Radiocirugia

Direccion: Av. Recoleta 464 - Edif. D Piso -1
Ciudad: Santiago
e.mail: 74lfrs @ gmail.com

Rivas Weber, Walter
Institucion: Hosp. Regional de Concepcién

Direccion: Chacabuco 916
Ciudad: Concepcion
e.mail: rivas.weber@ gmail.com

Rivera Miranda, Rodrigo
Institucion:  Instituto de Neurocirugia

Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Santiago
e.mail: riveranrx@gmail.com

Rodriguez Covili, Pablo

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: prc@neuroclinica.cl

Rojas Pinto, David
e.mail: davidrojaspinto @gmail.com

Rojas Valdivia, Ricardo
Institucion: Hosp. Clinico Universidad Catdlica

Direccion: Marcoleta 367
Ciudad: Santiago
e.mail: ricardo.rojasval @ gmail.com

Rojas Zalazar, David

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: drojasz@gmail.com

Rojas Zalazar, Francisco

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: frojasz @hotmail.com

Rossel Troncoso, Felipe
Institucion: ~ Hosp. Clinico Universidad Catélica

Direccién: Marcoleta 367
Ciudad: Santiago
e.mail: frossel@gmail.com

Ruiz Ramirez, Alvaro

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: alvaroruiz@vtr.net

Saavedra Palma, Tatiana )
Institucion: Hosp. Regional de Los Angeles
Ciudad: Los Angeles

e.mail: tati_saa26 @yahoo.com

Sajama lturra, Carlos
Institucion: Hospital FACH

Direccién: Av. Las Condes 8631
Ciudad: Las Condes-Santiago
e.mail: csajama@gmail.com

Santorcuato Fuentes, Francisco
Institucion: Clinica Bupa

Direccién: Av. Departamental 1455
Ciudad: La Florida - Santiago
e.mail: fsantorcuato @ hotmail.com

Segura Revello, Rodrigo

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: segurarevello@yahoo.com

Serra Quinteros, Jordi

Institucion: Clinica Tabancura

Ciudad: Santiago

e.mail: jordiserraquinteros @ gmail.com

Sfeir Vottero, Felipe
Institucion: Hosp. Regional de Puerto Montt

Direccién: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: Puerto Montt
e.mail: fejsfeir@gmail.com

Silva Gaete, David
Institucion: Hosp. Regional de Concepcién

Direccion: San Martin 1436
Ciudad: Concepcion
e.mail: dsilvainc @hotmail.com

Stipo Rosales, Juan
Institucion: Hospital Regional de Osorno

Direccion: Serv. Neurocirugia
Ciudad: Osorno
e.mail: juanitostipo @gmail.com

Suarez Saavedra, Gonzalo
Institucion: Hosp. Clinico Fuerza Aérea de Chile

Direccién: Av. Las Condes 8631
Ciudad: Las Condes, Santiago
e.mail: gsuarez.md@gmail.com

Tagle Madrid, Patricio
e.mail: patpotaglem @gmail.com

Taha Moretti, Lientur

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: lientur.taha @ gmail.com

Torche Astete, Maximo
Ciudad: Concepcion
e.mail: maxtorche @ gmail.com

Torche Vélez, Esteban
Institucion: Hospital Guillermo Grant Benavente

Direccién: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: Concepcion
e.mail: etorche @ gmail.com



Torche Vélez, Maximo

Institucion: Hospital Guillermo Grant Benavente
Direccion: Servicio de Neurocirugia

Ciudad: Concepcion

e.mail: maxtvz @ gmail.com

Valdés Whittle, Cristian

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: cvaldesw @yahoo.com

Valdivia Bernstein, Felipe

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago

e.mail: felipevaldivia@manquehue.net

Valenzuela Abasolo, Sergio

Institucion: Clinica Alemana

Direccién: Av. Manquehue Norte 1407
Ciudad: Las Condes - Santiago
e.mail: valen1@manquehue.net

Valenzuela Cérdova, Samuel

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: samvalenzu@yahoo.com

Valladares Asmussen, Héctor
Ciudad: Vifa del Mar

Vallejo Geiger, Rodrigo

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: rodvallejo@yahoo.com

Varela Hernandez, Ariel

Institucion: Hospital Regional de Talca
Direccion: Servicio Neurocirugia

Ciudad: Talca

e.mail: varelahernandezariel @ gmail.com

Vasconez Fabre, José V.

Institucion: Hospital del Profesor
Direccion: Alameda 4860

Ciudad: Santiago

e.mail: josevasconez04 @gmail.com

Vazquez Soto, Pedro

Institucion: Hosp. Clinico Universidad de Chile
Direccion: Santos Dumont 999

Ciudad: Independencia - Santiago

e.mail: pvazquezs @yahoo.es

Vergara Cabrera, Miguel

Institucion: Clinica San José
Direccién: Juan Noé 1370

Ciudad: Arica

e.mail: mavergarac @hotmail.com

Vielma Pizarro, Juan

Institucion: Hospital C. Van Buren
Direccién: Casilla 616

Ciudad: Vifia del Mar

e.mail: jvielma96 @ gmail.com

Vigueras Aguilera, Roberto

Institucion: Hosp. del Trabajador de Concepcién
Direccion: Cardenio Avello 36

Ciudad: Concepcién

e.mail: robertoviguerasa @ gmail.com

Vigueras Aguilera, Rogelio

Institucion: Hospital Guillermo Grant Benavente
Direccion: San Martin 1436

Ciudad: Concepcién

e.mail: rogeliovigueras @ gmail.com

Vigueras Alvarez, Sebastian

Institucion: Hosp. Guillermo Grant Benavente
Direccion: San Martin 1436

Ciudad: Concepcion

e.mail: savigueras @ hotmail.com

Villanueva Garin, Pablo

Institucion: Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Direccidn: Marcoleta 352, 22 Piso

Ciudad: Santiago

e.mail: pvg@med.puc.cl

Yokota Beuret, Patricio

Institucion: Hospital C. Van Buren
Direccion: Servicio Neurocirugia
Ciudad: Valparaiso

e.mail: yokota.patricio@gmail.com

Zamboni Tognolini, Renzo

Institucion: Clinica Davila
Direccion: Recoleta 464

Ciudad: Santiago

e.mail: rzamboni@doctor.com

Zambrano Valdenegro, Emilia

Institucion: Hospital San Borja Arriaran
Direccion: Santa Rosa 1234

Ciudad: Santiago

e.mail emizambrano @gmail.com

Zarate Azdécar, Adrian

Institucion: Hosp. Clinico Mutual de Seguridad
Direccion: Av. Lib. Bdo. O’Higgins 4848
Ciudad: Santiago

e.mail: dr.adrian.zarate @gmail.com

Zomosa Rojas, Gustavo

Institucion: Hosp. Clinico Universidad de Chile
Direccién: Santos Dumont 999

Ciudad: Santiago

e.mail: gzomosar @hotmail.com

Zuleta Ferreira, Arturo

Institucion: Clinica Alemana

Direccion: Av. Manquehue Norte 1407
Ciudad: Las Condes - Santiago
e.mail: zuletaneurocir@gmail.com
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Diocares Quevedo, Gonzalo

Institucion: Posta Central
Direccion: Av. Portugal 125
Ciudad: Santiago

e.mail: gdiocares @ gmail.com

Maturana Ortega, Rolando

Institucion: Posta Central
Direccion: Av. Portugal 125
Ciudad: Santiago

e.mail: fmaturanab @ gmail.com

Orellana Poblete, Matias

Institucion: Posta Central

Direccion: Av. Portugal 125

Ciudad: Santiago

e.mail: matiasorellanapoblete @ gmail.com

Rojas Gallegos, Andrés

Institucion: Posta Central
Ciudad: Santiago
e.mail: andresfr.rojas @ gmail.com

Scheel Verbakel, Sophie

Institucion: Hospital Barros Luco - Trudeau
Direccion: Gran Avenida 3204

Ciudad: San Miguel - Santiago

e.mail: sophiescheel @gmail.com

Silva Donoso, Francisco

Institucion: Clinica Vespucio
Direccion: Serafin Zamora 190
Ciudad: Santiago

e.mail: fcosilvad @ gmail.com

Vega Tapia, Roberto

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Direccion: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago

e.mail: robertovegatapia @ hotmail.com
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Normas de Publicacion para los Autores

La Revista Chilena de Neurocirugia es una publicacion destinada a la difusion del conocimiento de las enfermedades del
sistema nervioso en sus aspectos médicos y quirdrgicos en adultos y nifios. Los manuscritos deben ser preparados de acuerdo
a las normas detalladas a continuacién que se encuentran dentro de los requerimientos de las revistas biomédicas internacio-
nales'2.

Solo se aceptara trabajos inéditos en Chile o en el extranjero. Todos los trabajos de la revista seran de su propiedad y podran
ser reproducidos sélo con la autorizacion escrita del editor. El comité editorial se reserva el derecho de aceptar o rechazar los
trabajos enviados a publicacion.

La Revista Chilena de Neurocirugia respalda las recomendaciones éticas de la declaracién de Helsinki relacionadas a la
investigacion en seres humanos. El editor se reserva el derecho de rechazar los manuscritos que no respeten dichas recomen-
daciones. Todos los trabajos deben establecer en el texto que el protocolo fue aprobado por el comité de ética de su institucion
y que se obtuvo el consentimiento informado de los sujetos del estudio o de sus tutores, si el comité asi lo requirio.

Cuando se trate de trabajos en animales, debe describirse los procedimientos quirdrgicos realizados en ellos, el nombre, la
dosis y la via de administracion del agente anestésico empleado. No debe usarse como alternativa de la anestesia un agente
paralizante, estos ultimos deben administrarse junto con el anestésico.

l. Envio de manuscritos

El envio del manuscrito se realiza utilizando la plataforma OJS, ubicada en https:/revistachilenadeneurocirugia.com/, para
lo cual debe registrarse debidamente como autor dentro del sistema. Se recomienda que el autor cuente con un identificador
ORCID. En caso que no posea un identificador, puede abrir una cuenta en https://orcid.org para crearlo y, seguidamente, lo
utiliza para ingresar automatica y consistentemente sus datos de inscripcién. Alternativamente, puede registrarse ingresando
sus datos manualmente.

Luego de registrarse, debe enviar su manuscrito abriendo el formulario de envio, donde podra seguir paso a paso las etapas
de este proceso. Debe asegurarse que su manuscrito cumpla con todos los requisitos exigidos y que el el texto adhiere a los
requisitos estilisticos resumidos en las Directrices del autor/a.

Con el propositos de dar cumplimiento a las normar de publicacidon actualmente vigentes en la revista, les rogamos des-
cargar, llenar y cargar junto a su manuscrito la declaracion de responsabilidad de autoria y la guia de requisitos para los ma-
nusctritos.

1. Ingreso de informacion inicial

En la seccidn inicial del formulario de envio el autor debera seleccionar el idioma principal del manuscrito, la seccion o ca-
tegoria de su articulo, y verificar que su trabajo cumpla con todos los requisitos y normas establecidas. Opcionalmente, el autor
puede escribir un comentario para el editor.

Las principales categorias que existen en la revista para ingresar un articulo son:

Trabajos originales: Trabajos de investigacion clinica o experimentales. Su extensién no debe sobrepasar las 15 paginas.

Actualizaciones: Se trata de revisiones de temas que han experimentado un rapido desarrollo en los ultimos afos, en los
cuales el autor ha tenido una importante experiencia personal. Su extension no debe sobrepasar las 15 paginas tamafo carta.

Casos Clinicos: Corresponden a comunicaciones de casos clinicos cuyas caracteristicas sean interesantes y signifiquen
un aporte docente importante a la especialidad. Consultar referencia 5.

Videos de Casos Clinicos: Se presentara una vifieta clinica de un caso, el video sera enlazado en el canal de Youtube
de la revista.

Panorama: Seccion dedicada a comunicar a los socios diferentes noticias de interés de la especialidad. Incluye ademas,
el obituario y las cartas a editor.

2. Cargar archivo

El autor puede cargar multiples archivos componentes de su manuscrito, tales como textos, tablas e imagenes. Al hacerlo, se
puede afadir comentarios e informacion adicional referente al archivo, como lo es la descripcién, propietario, fuente, fecha, etc.

El cuerpo del manuscrito debe ser cargado en formato MSWord junto a las imagenes en formato jpg o tiff en alta resolucién y
otros anexos si fuesen necesarios, pero sin incluir la informacion que se incorporara aparte en el siguiente paso (los metadatos)
con el propdsito de facilitar la revisién doble ciega.

En el mismo cuerpo, cite la fuente de financiamiento si la hubiere. Anote una version abreviada del titulo de hasta 40 carac-
teres, incluyendo letras y espacios, para ser colocada en los encabezados de cada una de las paginas que ocupara su trabajo
en la revista.

Las pautas a seguir en los articulos originales son las siguientes:

a. Introduccion

Debe tenerse claramente establecido el propdsito del articulo y las razones por las cuales se realizé el estudio. Se reco-
mienda colocar sélo los antecedentes estrictamente necesarios sin revisar el tema en extenso.
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b. Método

Debe contener una descripcion clara del material de estudio, y de los controles, cuando estos son necesarios. Debe iden-
tificarse los métodos y los equipos, colocando el nombre del fabricante y su procedencia entre paréntesis. Los procedimientos
deben estar descritos en forma que permita su aplicacion a otros investigadores. En caso de técnicas de otros autores, se debe
proporcionar las referencias correspondientes.

c. Resultados

Deben ser presentados en una secuencia légica en el texto, al igual que las tablas e ilustraciones. No repita en el texto todos
los datos de las tablas e ilustraciones, sino que enfatice o resuma las observaciones mas importantes.

d. Discusion

Destaque los aspectos mas novedosos e importantes del estudio y sus conclusiones sin repetir en detalles los datos de los
resultados.

Cuando se justifique, incluya en el comentario las implicaciones de sus hallazgos y sus limitaciones, relacione las observa-
ciones con las de otros estudios relevantes y asocie las conclusiones con los propdsitos del estudio. Evite aseveraciones que
sus datos no permitan fundamentar, referencias a su prioridad en haber obtenido estos resultados y aludir a otros trabajos no
concluidos. Plantee nuevas hipétesis cuando sea necesario.

e. Agradecimientos

Si el autor lo estima necesario, puede incluir una frase de agradecimientos a personas o entidades que hayan contribuido
en forma directa e importante al trabajo. Se recomienda como frase de encabezamiento: los autores agradecen a...

f. Referencias

Deben hacerse en orden de aparicién en el texto, siguiendo la nomenclatura internacional: apellidos seguido de las iniciales
de los nombres de los autores, titulo del articulo, titulo abreviado de la publicacién, afo, volumen y pagina inicial y final, segun
se sefiala en el ejemplo: Alonso C, Diaz R. Consumo del tabaco en un grupo de médicos de la V Region. Rev Med Chile 1989;
117: 867-71.

En el caso de textos, éstos seran citados en la siguiente forma: apellidos, iniciales del nombre del autor, titulo del texto,
editorial, ciudad, estado, pais y afio de la publicacion. Ejemplo: West J B. Puimonary Physiology. The essentials. Williams and
Wilkins Co. Baltimore, Md, USA, 1978.

Si el nimero de autores es mayor de 6, coloque los seis primeros autores seguidos de la frase “et al”.

En el caso de capitulos en textos: Apellidos e iniciales del o los autores del capitulo. Titulo del capitulo; y, después de
la preposicion “en”, apellido del editor, titulo del libro (edicidn si es otra de la primera), ciudad, casa editorial, afio y paginas.
Ejemplo: Woolcock A. The pathology of asthma. En: Weiss E B, Segal M S and Stein M eds. Bronchial asthma, mechanisms
and therapeutics. Boston Toronto. Little Brown and Co. 1985; 180-92.

Los autores son responsables de la exactitud de las referencias. El maximo de referencias permitido es de 30. Para citar
otro tipo de articulos consulte la referencia 2.

En los articulos de revisién (actualizacidn) el numero de referencias puede ser mayor a 30.

g. Tablas

Deben estar presentadas en las paginas finales del manuscrito y enumeradas en forma consecutiva con nimeros arabes.
Coloque un titulo descriptivo a cada una. Cada columna debe tener un encabezamiento corto y abreviado. Coloque los signi-
ficados de las abreviaturas al pie de la tabla. Identifique si las mediciones estadisticas corresponden a desviacion estandar o
error estandar.

Omita lineas horizontales y verticales en el interior de las tablas. Se admiten sélo lineas horizontales en el encabezamiento
o pie de ellas.

h. Figuras e ilustraciones

Las imagenes fotograficas, graficos e infogramas, en colores o en escala de grises, deben ser enviados en archivos de
formato jpg o tiff de alta resolucién entre 150 y 300 dpi.

Al tratarse de gréficos, se acepta el envio de éstos en programa Excel junto a sus valores numéricos en una tabla.

Las ilustraciones de arte lineal deben ser enviadas a un color, con una resolucion idealmente igual o superior a 800 dpi.
Rogamos obtener este tipo de imagenes con un escaner que permita obtener este tipo de resolucion.

No se aceptan:

* Imagenes obtenidas de la web por tener baja resolucion.

e Figuras con titulos en su interior.

* Figuras con sujetos cuyos rostros sean identificables, amenos que se acomparien con un consentimiento firmado del pa-
ciente.

* Imagenes pegadas en Power point o MS-Word que incluyen flechas, nimeros, caracteres y simbolos pegados encima o en
una capa diferente de la imagen de fondo.

Se aceptan:
¢ Imagenes obtenidas con camaras digitales réflex o con camaras de smartphones de alta gama.

* Imagenes obtenidas con escaneres horizontales y que permitan realizar digitalizaciones de alta resolucién (150 a 1.000 dpi).

* Digitalizaciones obtenidas directamente de equipos radioldgicos, ecograficos, de resonancia magnética, microscopios o
de cualquier sistema que cuente con tecnologia imegenoldgica digital y que produzca imagenes que superen la mitad del
tamafo de un monitor.

Adicionalmente:

* Las figuras y leyendas pueden ir insertadas en el documento del manuscrito con el propdsito de orientar. Sin embargo, éstas
también deben ser cargadas separadamente en archivos jpg o tiff, con la calidad y resolucién anteriormente descrita.
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e Las letras, los numeros y simbolos deben formar parte de la imagen y deben ser los suficientemente claros para mantenerse
legibles con las reducciones a una columna de revista.

* Las microfotografias deben incluir una escala interna y los simbolos, flechas o letras deben contrastar con el fondo.

* Cite las figuras en forma consecutiva dentro del manuscrito. Si se utiliza figuras publicadas de otros autores, deben acom-
pafarse del permiso del autor y editor que debe cargarse debidamente en un archivo de texto.

* Enlas leyendas de las figuras debe escribirse lo esencial de la figura y dar una definicion de los simbolos, flechas, numeros
o letras empleadas. En las microfotografias anote la tincion empleada y el nivel de aumento usado.
i. Abreviaturas
Utilice las abreviaturas de acuerdo a las normas senaladas en la referencia 1.

3. Introduccion de metadatos

La informacion que se introduce en esta etapa se denomina “metadatos del articulo”, y no debe ser introducida en el archivo
del texto del manuscrito, el cual se carga segun lo descrito en la etapa anterior.

Los metadatos incluyen el titulo del trabajo en espafiol e inglés, los nombres y apellidos de los colaboradores deben también
ser afiadidos, ademas del autor principal, junto con sus filiaciones y direcciones. Los articulos originales, revisiones y casos
clinicos deben incluir resimenes y palabras clave, tanto en espafiol como en inglés. Los resumenes deben ser escritos con una
extensién maxima de 250 palabras, que deben contener el objetivo del trabajo, los hallazgos principales y las conclusiones.

Il. Revision

Los articulos seran revisados por especialistas designados por el comité editorial. Los autores seran notificados dentro de
un maximo de 8 semanas de la aceptacion o rechazo del manuscrito, que se le devolvera con las recomendaciones hechas por
los revisores. La demora en la publicacion dependera de la rapidez con que devuelva al comité editorial la version corregida y
de la disponibilidad de espacio.

lll. Bibliografia

1. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. Ann Intern Med 1979; 90: 95-9.

2. International Commitee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals.
Ann Intern Med 1988; 108: 258-65.

3. Cruz E, Oyarzun M. Requisitos para la publicaciéon de figuras generadas digitalmente. Rev Chil Enferm Respir 2004; 20:
114-8.

4. Oyarzun M, Aguirre M. Relevancia de las referencias bibliograficas en articulos de revistas biomédicas. Rev Chil Enferm
Respir 2012; 28: 138-42.

5. Pertuzé J. Criterios para publicar casos clinicos. Rev Chil Enferm Respir 2006; 22: 105-

152









	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack

