ISSN 0716-4491

Revista Chilena de Neurocirugia

Organo Oficial de la Sociedad de Neurocirugia de Chile
Fundada en 1987

Volumen 49: N23 - 2023






Revista Chilena de Neurocirugia

Directorio IMBIOMED www.imbiomed.co
Cengage Gale Group http://infotrac.galegroup.com/itweb/tim_ifm¢g

COMITE EDITORIAL

Editor Dr. Manuel Campos
Clinica Las Condes, Santiago

ISSN 0716-4491 Indexada a: Directorio Latindex it ://www.Iatindex.orrgi

Dr. David Rojas Zalazar

Instituto de Neurocirugia Asenjo Dr. Carlos Guzman

Hospital San Pablo de Coquimbo
Co-Editores

Dr. Pablo Villanueva Garin
Hospital Clinico Universidad Catdlica

Dr. José Lorenzoni
Hospital Universidad Catdlica

Dr. Rémulo Melo

Dr. Paolo Massaro Marchant Instituto de Neurocirugia Asenjo

Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso
Dr. Jorge Mura

Editores Asociados Internacionales Instituto de Neurocirugia Asenjo
Dr. Alvaro Campero, Argentina Dr. Eduardo Ortega

Dr. Matteo Baccanelli, Argentina Hospital Regional de Valdivia
Dr. Ricardo Ramina, Brasil Dr. Sergio Valenzuela

Instituto de Neurocirugia Asenjo

Comité Editorial Nacional Dr. Pedro Vazquez

Dr. Benjamin Abarca Hospital Clinico Universidad de Chile
Hospital Regional de Puerto Montt

Dr. Rogelio Vigueras
Dr. Marcos Baabor Hospital Regional de Concepcion
Hospital Dipreca, Santiago

Revista Chilena de Neurocirugia es propiedad de la Sociedad de Neurocirugia de Chile y/o Sociedad Chilena de Neurociru-
gia, la cual es la representante oficial de los neurocirujanos de Chile ante la Federacion Latino Americana de Sociedades de
Neurocirugia (FLANC), y la Federacién Mundial de Sociedades de Neurocirugia (WFNS). Toda correspondencia al Editor debe
ser dirigida al correo electronico: editor@neurocirugia.cl. La Revista Chilena de Neurocirugia no necesariamente comparte las
opiniones y criterios aqui publicados, siendo éstos de exclusiva responsabilidad de los autores.

Direccion :  Esmeralda 678 - Of 302 - Santiago de Chile

Teléfono 1 (+56) 226334149

E-mail :  sociedad @neurocirugia.cl

Sitio Web Revista :  https://revistachilenadeneurocirugia.com/

Sitio Web Sociedad ¢ http://www.neurocirugiachile.org/

Editor responsable :  Dr. David Rojas Zalazar

Representante legal :  Dra. Jacquelinne Lacrampette G.

Reemplazante del Editor responsable : Dr. Benjamin Abarca Carrasco

Secretaria Sociedad 1 Sra. Jeannette Van Schuerbeck

Disefio/Diagramacion 1 Maria Cristina lllanes, Felipe Escudero - Editorial Iku Ltda.

Texto Portada: Sir Victor Horsley 14 de abril de 1857 - 16 de julio de 1926. Cirujano, fisiélogo, neurocientifico Britanico.
Sus aportes a la Neurocirugia fueron mdltiples, realizando las primeras resecciones de Gliomas, tumores medulares,
estimulacion eléctrica de la corteza cerebral entre otros. Fue el primero en tratar exitosamente un aneurisma gigante
mediante ligadura hunteriana de ambas carétidas, sobreviviendo el paciente al procedimiento. Se considera uno de los
padres de la Neurocirugia, siendo el primer neurocirujano del Hospital Queen Square de Londres. A los 57 anos se enrola
voluntariamente en la Gran Guerra, falleciendo de Hipertermia cerca de Bagdad.


mailto:leonquin@gmail.com
mailto:sociedad@neurocirugia.cl
http://www.latindex.org 
http://www.imbiomed.com
http://infotrac.galegroup.com/itweb/tlm_ifme




Sociedad de Neurocirugia de Chile

Presidenta
Dra. Jacqueline Lacrampette Gajardo

Vicepresidente
Dr. Benjamin Abarca Carrasco

Secretario General
Dr. Oscar Gonzélez Guerra

Tesorero
Dr. Rdmulo Melo Monsalve

Past-President
Prof. Dr. Jorge Mura Castro

Directores

Dr. Carlos Bennett Colomer

Dr. Luis Medina Barra

Dr. Felipe Otayza Montagnon
Dr. Ivan Perales Cabezas

Dr. Felipe Sfeir Vottero

Dr. Samuel Valenzuela Cérdova

Editor Revista
Dr. David Rojas Zalazar

Editor Pagina Web
Dr. Jorge Cerda Cabrera

Direccion: Esmeralda 678 of.302, Santiago de Chile

Fonos: (+56) 226334149
e-mail: sociedad @neurocirugia.cl
Sitio web: www.neurocirugiachile.org

109






Volumen 49 - 2023 / ISSN 0716 - 4491

Editorial
= Toto [0 1=] [ TaT g ToR =TT = Ly o] o T=Y 4 (K PSSP

Trabajo Original

Gliomas insulares gigantes, una propuesta de manejo quiridrgico.

Giant insular gliomas, a surgical management approach.

Stefano Smoquina Montiel, Carlos Bennett Colomer, Matias Gonzalez Dennett ............ccooooviiiiie e

Versatilidad y eficacia del acceso minipterional en aneurismas cerebrales. Experiencia de 200 casos.
Versatility and effectiveness of minipterional access in cerebral aneurysms. Experience of 200 cases.
Ivan Perales, Juan Cristobal Cuellar, Pablo PENA..........uuuueeiiiiiiiiiiieiie et e e s e e e s e e e e e e e eesesesssssssssssssssrsserenrerenes

Articulo de Revision

Fracturas vertebrales: revision a las clasificaciones, clinica y manejo actuales.

Spine fractures: review of current classifications, symptoms, and management.

Sergio Vera, Camila Ancavil, Mariana GOmez, RODEMO VEGa.........cccuecirieiiiieii e

Técnica Quirurgica

Manejo de aneurisma gigante de arteria cerebral media izquierda con revascularizacion cerebral combinada.
Management of Giant Aneurysm of the left middle cerebral artery with combined cerebral revascularization.

Francisco Marin Contreras, Cristdbal Vergara Bengoechea, Jorge Mura CastrO..........coovueeiiiieiiiieiiniee e

Reporte Histérico

Spontaneous regression of brain tumors in children: case report and literature review.

Regresion espontanea de tumores cerebrales en nifios: Reporte de caso y revision de la literatura.

Abrahan Alfonso Tafur Grandett, José Alfonso Franco Jiménez, Ricardo LOPez Or0ZCO .........coceeeeiieeeeiiereiiieeesiieee e
Reporte de Casos

Encefalocele: presentacion de casos y revisiéon de la literatura.

Encephalocele: Six operated cases and literature review.

Gustavo Gonzalez Torrealba, Ariel Varela Hernandez, Luis Lamus Aponte, Patricio Herrera Astudillo,
Felix Orellana Cortés, Claudio Martinez Terreu, Rodolfo Mufioz Gajardo, Reinaldo Torres Aravena..........ccoeeceeeevveeeniieeenns

NOMING A& REVISOIES 2023 ... .uiiiiieiieitiee ettt e ettt e ettt e s st e e e s bt e e e steesaaseeesabe e e anbe e e aaseeesabeeeenbee e aaneeesbeeeeanbeeesaneeesnnneeenn
Maestros de l1a NeuroCirugia ChilENa ...........c.oiui it e e see e e e e e e saeas
] 2= W0 [T o [ L= SN

[N [o] g gF= T30 L= o101 o] o= o] T o ISP PRRRN

Rev. Chil. Neurocirugia 2023; 49 (3): 111

111






No hace tantos afos: aun menos de 50, que la neuroci-
rugia era una especialidad criptica, que contaba con el mal
concepto o mala fama de dejar siempre a sus pacientes con
grandes danos secuelares o, lo que es peor, en “estado
vegetativo”.

El pais contaba con sélo un pufado de especialistas,
distribuidos en pocos centros, donde se podia operar las pa-
tologias mas complejas, quedando el resto de las zonas, es-
pecialmente las méas alejadas al centro metropolitano, en las
mas absoluta de las indefensiones, por lo que, claro, dadas
las dificultades de acceso, muchos pacientes efectivamente
terminaban en estado vegetativo.

En la década de los ’80 se produjo un boom en la distribu-
cion de especialistas, via Ciclo de Destinacion, a las distintas
regiones. Asi llegé también la neurocirugia a ciudades como
Antofagasta, Punta Arenas, Coquimbo, Puerto Montt, Iquique
y Arica y permitié el crecimiento de centros como Concepcion
y Valdivia. Las plazas fueron ocupadas por 1 solo neurociru-
jano, como especialista unico, cuya principal labor fue el ma-
nejo de la urgencia y, en especial, del trauma. Sin embargo,
el tesén de estos neurocirujanos hizo que cada unidad fuera
creciendo, creando mas tarde centros, algunos de ellos de
alta complejidad, compuestos por equipos de destacados
Neurocirujanos, centros capaces de manejar la vasta gama
de patologia compleja de forma exitosa.

Sin embargo, tras este paso breve por la historia, quiero
plantear con preocupacion el riesgo de tener en un plazo de
corto a mediano, una notoria disminucion de estos sobre-
salientes equipos, en la medida de que los programas de
formacion no ofrecen el financiamiento completo de ésta (se
financian 3 de los 4 afios de formacion) y las becas primarias
solo existen en la modalidad autofinanciada, lo que acrecen-
tara lo que ya vemos y que con gran acuciosidad denunciara
el Dr. Carlos Bennett, en una editorial anterior y en su trabajo
actual con DIGERA: de los cupos ofertados solo la mitad son
ocupados y de éstos, no todos los médicos que inician la
residencia la terminan.

Por ende, en menos de 10 afios plazo, el crecimiento y
desarrollo logrado en mas de 30, estimulado por universida-
des y centros formadores y que han permitido el estableci-

miento de la neurocirugia a lo largo del pais, se vera nueva-
mente limitado a solo satisfacer la urgencia produciéndose sin
duda largas listas de espera en este pais cuyo crecimiento
poblacional es manifiesto. Nuestra preocupacion como Socie-
dad de Neurocirugia de Chile - SNCCH al respecto, la hemos
hecho manifiesta abiertamente: por la via formal en DIGERA
y también por la informal, sembrando directamente en las
autoridades técnicas y legislativas. la inquietud al respecto.

Dejando esta arista del tema en el tapete, retomo otra de
no menos significancia: (la formacion de nuestros residentes,
en promedio de 4 afios). El avance tecnoldgico gigantesco
de los ultimos afos obliga a los aprendices a dedicar horas
de estudio y aprendizaje. Las herramientas de apoyo al
paciente en pabelldn, con el fin de reducir las secuelas son
cada vez mayores y mas sofisticadas, toda esta tecnologia
que hoy integra también a la Inteligencia Artificial requiere
de un acucioso aprendizaje que es altamente interesante en
el manejo de la cirugia vascular, oncologia, funcional, etc.
Sin embargo, ¢Cual es nuestro principal destino y nuestra
actividad mas fuerte? Si bien la principal causa de muerte
en Chile es la cardiovascular, lo que obviamente incluye los
accidentes cerebrovasculares de evolucion quirdrgica y, la
segunda, los tumores, entre los que se incluye los del SNc,
la principal actividad neuroquirdrgica sigue siendo el trauma,
la 32 causa de muerte en Chile en 2023. Este progresivo au-
mento del trauma va de la mano con el indudable incremento
en la violencia que hemos visto en los ultimos afos.

Esto debiera obligar a los centros formadores a estimular
y ensefiar a todos los residentes el manejo intensivo y quirur-
gico del trauma, cerrado, abierto y, en especial, por armas de
fuego, que tiene un incremento incesante.

Por ende, dejo también este tema sobre la mesa, no
hay que perder de vista esta arista tal vez tediosa y menos
interesante que otras, pero que sin duda sera el dia a dia de
nuestros neurocirujanos jévenes en todos los centros hospi-
talarios del pais, donde quiera que sean destinados.

Dra. Jacquelinne Lacrampette G.

Presidenta
Sociedad de Neurocirugia de Chile
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Gliomas insulares gigantes, una propuesta de manejo
quirurgico

Giant insular gliomas, a surgical management approach

Stefano Smoquina Montiel', Carlos Bennett Colomer?, Matias Gonzalez Dennett?

"Residente neurocirugia, Hospital Carlos Van Buren. Valparaiso, Chile.
2Neurocirujano, Hospital Carlos Van Buren. Valparaiso, Chile.

Resumen

Introduccion: Los gliomas insulares gigantes (GIG) se definen como aquellos que abarcan las 4 zonas de la clasificacion
de Berger/Sanai. Objetivo: Presentar una casuistica de 6 gliomas insulares gigantes para determinar el porcentaje de
reseccion tumoral y la morbilidad de la intervencién y proponer una estrategia de manejo quirirgico. Método: Realizamos
analisis retrospectivo observacional de pacientes con gliomas insulares gigantes sometidos a tratamiento quirdrgico, en un
periodo de 3 afios. Resultados: 7 pacientes con GIG fueron operados entre julio de 2019 y noviembre de 2023. El promedio
de volumen fue 126,4 + 36,6 cm?®. Se utilizé tractografia (DTI) y fMRI en 100% de los pacientes. La mayoria fueron operados
en 2 tiempos, con un primer abordaje bajo anestesia general cuando el glioma era de hemisferio no dominante o de zona
3 de hemisferio dominante y un segundo tiempo vigil para todos los casos. La reseccion promedio fue de 76,4%, ninguno
presenté déficit permanente, de los pacientes que debutaron con crisis epilépticas 80% se mantuvo libre de crisis a los 3
meses. La presencia de DTI con tractos incluidos dentro del tumor o de activacion fMRI intra tumoral fue un predictor de
exéresis mas limitada. Discusion: En series previas sus volimenes promedian 76,7 cm?® (17,1-144,1), con exéresis que
promedian 72,7% y una morbilidad que oscila entre 5,3%-20%. Se han propuesto distintas estrategias quirdrgicas, que
involucran cirugia vigil transopercular, monitoreo neurofisioldgico y reseccidn transilviana, o combinaciones. Conclusion:
la exéresis en dos tiempos de gliomas insulares gigantes permite una exéresis amplia disminuyendo la morbilidad. El uso
de cirugia vigil permite minimizar los riesgos de afasia o déficit motor, y el estudio preoperatorio con fMRI y DTI puede
influir en la planificacion quirdrgica.

Palabras clave: Glioma, Glioma insular, glioma insular gigante, abordaje transopercular, abordaje transilviano, humanos,
cirugia vigil, tractografia, insula, mapeo cerebral.

Abstract

Introduction: Giant insular gliomas (GIG) are defined as those that cover the 4 zones of the Berger/Sanai classification.
Objective: To present a case series of 7 giant insular gliomas to determine the percentage of tumor resection and the morbidity
of the intervention and to propose a surgical management strategy. Method: We performed a retrospective observational
analysis of patients with giant insular gliomas undergoing surgical treatment over a period of 3 years. Results: 7 patients with
GIG were operated on between July 2019 and November 2023. The average volume was 126.4 + 36.6 cm?®. Tractography
(DTI) and fMRI were used in 100% of patients. The majority were operated on in 2 stages, with a first approach under
general anesthesia when the glioma was in the non-dominant hemisphere or zone 3 of the dominant hemisphere and a
second awake stage. The average resection was 76.4%, none presented permanent deficit, of the patients who debuted
with epileptic seizures, 80% remained seizure-free at 3 months. The presence of DTI with tracts included within the tumor
or intra-tumor fMRI activation was a predictor of more limited excision. Discussion: In previous series its volumes average
76.7 cm? (17.1-144.1), with exeresis that average 72.7% and a morbidity that ranges between 5.3%-20%. Different surgical
strategies have been proposed, involving transopercular awake surgery, neurophysiological monitoring and transylvian
resection, or combinations. Conclusion: two-stage excision of giant insular gliomas allows for extensive excision, reducing

Correspondencia a:
Stefano Smoquina Montiel
Stefano.smoquina @ gmail.com
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morbidity. The use of awake surgery minimizes the risks of aphasia or motor deficit, and preoperative study with fMRI and

DTI can influence surgical planning.

Key words: Glioma, insular glioma, giant insular glioma, transopercular approach, transylvian approach, humans, awake
surgery, tractography, extention resection, brain mapping, insula.

Introduccion

Los gliomas corresponden a tumores primarios intra-
axiales. La OMS los clasifica segun el grado de infiltracion,
numero de mitosis, neovascularizacion y areas de necrosis.
Clasicamente, se pueden dividir en bajo y alto grado. En el
caso de aquellos de bajo grado, al tener un comportamiento
menos agresivo, el porcentaje de reseccion afecta directa-
mente en el prondstico a largo plazo*®.

De todos los gliomas cerebrales de bajo grado 25% se
ubican en la insula’.

La insula se definido funcionalmente como una area se-
cundaria de asociacion multimodal compensable'®. Ademas,
técnicas de neuroimagen funcional han revelado que la corte-
za insular esta involucrada en varias funciones como lengua-
je'?, integracion sensoriomotor, procesamiento cognitivo emo-
cional'®2', funciones gustativas, auditivas y vestibulares®2,

Anatomicamente, se encuentra inmersa en la fisura de
Silvio, oculta por los opérculos frontal, parietal y temporal
en lo que se encuentran areas elocuentes incluyendo la fun-
cion del lenguaje en el caso del hemisferio dominante. A su
vez, la presencia de venas puentes silvianas y ramas de la
arteria cerebral media limitan la libertad quirdrgica y a su vez
conllevan riesgo de morbimortalidad?*. Por lo cual, el manejo
quirdrgico de lesiones en esta area, ha sido considerado
realmente un desafio. En una primera etapa se considero
el manejo expectante?, sin embargo en los ultimos 30 afios
han habido grandes progresos en la técnica microquirurgica
y avances tecnoldgicos que han permitido resecciones cada
vez mas ambiciosas con escasa secuela neurolégica®1®.

Berger-Sanai, han clasificado estos tumores de forma
anatémica segun su localizacion®, dividiendo la insula en 4
zonas (Figura 1). En una vision sagital la insula es biseccio-
nada por una linea a lo largo de la fisura de Silvio, siendo
interceptada por otra linea de forma perpendicular a nivel del
foramen de Monro. Dividiéndola en una zona antero-superior
(), postero-superior (ll), infero-posterior (lll) y antero-inferior
(IV). Lo anterior clasifica a los tumores segun la zona que
afectan principalmente, donde cada uno presenta determina-
das relaciones vasculares y funcionales, con lo que existen
complicaciones y dificultades especificas para cada zona®.

Aquellos tumores que afectan las cuatro zonas se definen
como gliomas insulares “gigantes™.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas de exéresis de glio-
mas insulares, inicialmente Yarsagil introdujo el abordaje
transilviano que consiste en diseccion aracnoidal de la fisura
de Silvio para la exposicion insular. Iniciandose en el vertex
de la pars triangularis®.

El abordaje transilviano por una parte evita la transgresion
pial, sin embargo, se debe realizar retraccion opercular para
exponer la insula lo cual implica un riesgo de lesionar venas

puente silvianas que pasan por la la fisura de Silvio y también
potencialmente dafar areas corticales elocuentes, tanto en
el opérculo frontal donde se encuentra el complejo de broca
en hemisferio dominante, y también el area motora de boca
y lengua®.

Con los avances en monitoreo funcional intraoperatorio
y cirugia vigil se ha logrado utilizar el corredor transcortical
de forma segura realizando resecciones mas amplias y con
menor morbilidad™®.

En un estudio cadavérico en el que se comparé el abor-
daje transcortical con y sin preservacion de venas puente y el
abordaje transcortical, se demostré que en la mayoria de las
4 zonas de Berger-Sanai el abordaje transcortical fue superior
en exposicion insular y libertad quirdrgica (Figura 2)8.

Existe escasa evidencia relativa a gliomas insulares gi-
gantes, habiéndose reportado series con volumenes tumora-
les que promedian los 76,7 cm?® (17,1-144,1), con porcentajes
de exéresis en promedio del 72,7% y una morbilidad que
oscila entre 5,3%-20%"2.

Se han propuesto distintas estrategias quirurgicas, que
involucran cirugia vigil transopercular, monitoreo neurofisio-
I6gico y reseccion transilviana, o combinaciones' .

Consideramos importante conocer nuestra casuistica
local comprobando nuestros resultados en porcentajes de
reseccion y morbilidad resultante.

Presentamos una casuistica de 7 gliomas insulares gi-
gantes operados de forma consecutiva analizando resultados
funcionales neuroldgicos, control de epilepsia secundaria y
porcentaje de reseccion. Ademas, generamos una propuesta
de estrategia de manejo quirurgico.

Metodologia

Se ha disefiado un estudio de cohorte de caracter retros-
pectivo, de pacientes adultos diagnosticados con tumores
insulares sugerentes de gliomas insulares gigantes multilo-
bares que fueron sometidos a cirugia de exéresis tumoral
entre los meses de abril de 2019 y noviembre de 2023, en el
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, con el objetivo de
determinar el porcentaje de reseccion tumoral y la morbilidad
de la intervencion.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, con tumo-
res cerebrales localizados en la region insular con caracte-
risticas sugerentes de etiologia glial cuyas biopsias confir-
maron dicho diagndstico y que cumplieran con la definicién
de glioma gigante ingresados y operados entre abril del afo
2019 y noviembre de 2023 en el Hospital Carlos Van Buren
de Valparaiso.

Todos los pacientes firmaron consentimiento informado
autorizando someterse a intervencion quirurgica y no presen-
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Figura 1. Clasificacion de Berger-Sanai de la insula en 4 zonas, una linea se traza en proyeccién de la fisura de Silvio divida la insula en una mitad superior e
inferior, es atravesada perpendicularmente por una linea a nivel de los Foramen de Monro (A y B). Quedando la insula divida en 4 cuadrantes; (C): uno antero
superior (Zona ), uno postero superior (Zona Il), uno infero posterior (zona Ill) y uno antero inferior Zona (IV) En D: se observa un esquema de un glioma insular

ubicado principalmente en zona I1°.

taban contraindicaciones para dicho manejo.

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité ético
cientifico del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio, quien
autorizé la dispensa de consentimiento informado para ser
enrolado en consideracion a su caracter retrospectivo y no
intervencional.

Image acquisition

Las imagenes de resonancia magnética se adquirieron en
un escaner General Electric Signa HDxt de 1,5 T (Waukesha,
EE. UU.), utilizando una bobina de cabezal de 8 canales. Se
obtuvieron imagenes anatomicas en 3D, antes y después
de la cirugia, con T1-weighted fast spoiled gradient echo se-
quence (FSPGR), TE/TR of 1.9/6.1 ms, 256 x 256 matrix, 24
cm FOV, and 1.2 mm slice thickness, and T2 Cube, TE/TR of
99.5/2500 ms, 320 x 320 matrix, 26 cm FOV, and 1.2 mm sli-
ce thickness. Los tumores fueron segmentados manualmente
por un neurorradiélogo (6 afnos de experiencia), considerando
las iméagenes ponderadas en T1 y T2. La segmentacion se
realiz6 utilizando ITK-Snap, v. 3.8.0 (www.itksnap.org).
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En todos los pacientes se realizé tractografia y resonancia
funcional para planificacién quirdrgica.

Cirugia

En la mayoria de los pacientes se realiz6 cirugia en 2
tiempos en uno o ambos tiempos se realizé vigil con mapeo
funcién motora y de expresién o comprensién del lenguaje
segun la zona de Berger-Sanai, en aquellos sometidos a re-
seccion en etapas se realizd una resonancia transoperatoria
(entre ambas cirugia) para evaluar remanente y relaciéon con
estructuras vasculares como las arterias lenticuloestriadas.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo de los datos se utilizaron
medidas de resumen (media y desviacién estandar) para
aquellos datos cuantitativos y medidas de frecuencia (por-
centaje) en el caso de variables categéricas o cualitativas.
El analisis se llevo a cabo con el software estadistico STATA
version 17.



Resultados

Siete pacientes con GIG multilobares de bajo grado fue-
ron operados entre julio de 2019 y noviembre de 2023. La
segmentacion se realiz6 utilizando ITK-Snap, v. 3.8.0 (www.
itksnap.org).

Se utilizo tractografia y fMRI en 100% de los pacientes,
cuyo objetivo fue analizar patrones de desplazamiento de
vias neuronales como el tracto piramidal, fasciculo arcuato,
tracto frontal aslant, fasciculo longitudinal superior, fasciculo
fronto occipital inferior. Los cuales pueden estar desplazados,
invadidos o respetados por tumores insulares. En cuanto a la
resonancia funcional nos ayuda a determinar areas elocuen-
tes intratumorales y potenciales patrones de compensacion.
lo cual contribuye a la planificacién quirurgica requiriendo
0 no cirugia vigil y también predecir prondstico funcional y
posibilidad de reseccién sin morbilidad. Por lo tanto, la pre-
sencia de tractografia con tractos incluidos dentro del tumor o
de activacion fMRI intra tumoral fue un predictor de exéresis
mas limitada.

La mayoria fueron operados en 2 tiempos dentro de una
misma hospitalizacion apoyandonos con cirugia vigil y abor-
daje transcortical en el segundo o ambos tiempos quirdrgicos.

Articulo Original

Sometidos a resonancia transoperatoria entre cada cirugia
los cual nos permite orientar la estrategia quirurgica para el
segundo tiempo logrando una exéresis mas ambiciosa.

El primer tiempo puede ser con paciente dormido depen-
diendo la dominancia hemisférica, zona a resecar e invasion
lobar.

Por ejemplo, en el caso 2 un glioma insular gigante en he-
misferio dominante con extensién temporal anterior se realizé
un primer tiempo dormido realizando una lobectomia temporal
anterior y un segundo tiempo vigil con mapeo intraoperatorio
subcortical motor y del lenguaje. Logrando un porcentaje de
reseccion de 87%. Sin morbilidad neuroldgica quirdrgica en
los controles posteriores al alta.

En gliomas insulares de hemisferio no dominante re-
comendamos un primer tiempo dormido para la reseccion
tumoral de las zonas |, Il y IV. Un segundo tiempo vigil para
la zona Il con mapeo intraoperatorio motor.

Como se realizé en el caso numero 1 un glioma insular
gigante con extension temporal que presentaba un volumen
tumoral de 195 cm3. Siguiendo esta estrategia se realiz6 un
segundo tiempo vigil deteniendo la exéresis por una minima
paresia braquial derecha. Se logré un porcentaje de reseccion
86%. En el postoperatorio inmediato tuvo una minima paresia

Figura 2: En A: se observa dibujo de exéresis
trans-opérculo frontal de un glioma insular. En B se
aprecia mapeo subcortical con estimulador mono-
polar una exéresis vigil de un glioma insular gigante
del caso 7 de nuestra serie. En se observa exéresis
con aspirador ultrasénico.
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Caso 2. Hombre de 52 afios debuta con crisis convulsivas RM glioma insular gigante que mide 116 cm? (A). Se realiza un primer tiempo quirtrgico dormido con
anestesia general, lobectomia temporal anterior y reseccién de zona IV de Berger-Sanai, resonancia transoperatoria; (B). Segundo tiempo quirdrgico de componente
insular de zonas |, Il'y lll; E y F resonancia postoperatoria de segundo tiempo quirdrgico, logrando 87% de reseccion; (C). Al control al mes se mantiene libre de

crisis convulsivas en GCS 15 sin alteracion del lenguaje sin déficit neurolégico focal.

Caso 1. Paciente sexo masculino de 34 afios consulta por cefalea,
RM de encéfalo muestra glioma insular gigante con extension tempo-
ral en hemisferio no dominante un volumen preop de 195 cm? (Ay B).
Se realiza un primer tiempo dormido resecando componente tumoral
temporal e insular de las zonas |, Il y IV. Se realiza resonancia transo-
peratoria; (C) que nos permitié identificar y proteger adecuadamente
las perforantes de M1, Realizandose un segundo tiempo vigil con
monitoreo intraoperatorio motor. Que permitié exéresis de remanente
hasta presentar paresia braquial izquierda lo que detuvo la cirugia. Lo-
grando una exéresis de 86% .D RM postoperatoria. Mantuvo minima
paresia braquial izquierda en el postoperatorio inmediato. Al control
del mes se encontraba en GCS 15 sin déficit neurolégico.

braquial izquierda transitoria. Al control del mes se encontra-
ba GCS 15 sin déficit neuroldgico agregado, retornando a sus
actividades habituales.

Para tumores con extension temporal posterior en hemis-
ferio dominante la estrategia que recomendamos un primer
tiempo vigil con mapeo cortical del lenguaje de comprension
y motor. Un segundo tiempo también vigil con mapeo subcor-
tical motor y del lenguaje

Para gliomas insulares gigantes con extension a opércu-
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lo frontal recomendamos un primer tiempo vigil con mapeo
intraoperatorio cortical de expresiéon del lenguaje y un se-
gundo tiempo también vigil con mapeo subcortical motor y
del lenguaje.

Como se realiz6 en el caso numero 3 que presentaba un
volumen preop de 146 cm?® pesar de una resonancia funcional
que no evidencid activacion intratumoral, se decidio realizar
primer vigil resecando el componente tumoral del opérculo
frontal y componente insular de las zonas | y IV y un segundo
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Se observa la realizacién de Test de Boston mediante nuestra app, mientras se realiza exéresis tumoral del glioma insular gigante en hemisferio dominante.

Caso 3. Mujer de 34 afios presenta clinica de cefalea y crisis epilépticas, en RM de encéfalo se aprecia glioma insular gigante con extensién a opérculo frontal de
146 cm? (A). RM funcional no se observa activacion intratumoral; (B y C), a pesar de ello se decide primer tiempo exéresis vigil de componente frontal e insular de
Zonas | y IV; (D y E). En un segundo tiempo también vigil se realiza mapeo intraoperatorio subcortical motor y del lenguaje. Realizando una exéresis tumoral del
componente insular de zonas Il y Ill. Logrando una reseccién del 54%.

tiempo también vigil con mapeo subcortical motor y del len- intensidad y duracion de crisis epilépticas.

guaje resecando principalmente las areas Il y Il se detuvo la El caso numero 7 presenté un volumen preop 93% se
exéresis por dificultad en inversion series en examen intrao- realiz6 la exéresis en dos tiempos recientemente logrando
peratorio. Se logré un porcentaje de reseccion de 54% sin un porcentaje de reseccion de 76% presentando un déficit
déficit neuroldgico y disminuciéon importante de frecuencia, de afasia leve en el postoperatorio inmediato quedando pen-
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Control de
convulsiones

N/A
Si

Disminucion
importante de
crisis

Si

N/A
Si
Si

NDN Postop in-
mediato

Minima paresia
braquial

Afasia, minima pa-
resia braquial

No

Speech arrest in-
traop, hemiparesia
derecha

No
No

Afasia leve(revierte
a los dias) hemipa-
resia derecha

NDN al mes
postop

No
No

No

No

No
No

Pendiente
seguimiento*

Tabla
n casos Edad/sexo Volpreop Convulsiones Vol post op
(cm?d) (preoop) (cm?®) /% resc

1 34/M 195,6 No 26,4/86,5
2 52/M 116,8 Si 15,1/87,1
3 32/F 146,2 Si 66,6/54,4
4 36/M 100,8 Si 32/70,30
5 42/F 136,1 No 19,8/ 80,51
6 35/F 96,1 Si 19,2/80

40/F 93,3 si 21,9/76,3
NA = no aplica; NDN = nuevo déficit neuroldgico. El caso nimero 7 queda pendiente el control posterior al alta.

Sexo F/IM (%)
Volumen preop

Tabla resumen de variables principales comparacion con otras series publicadas

4 (57,1)/3 (42,9)

126,4 + 36,6 cm®

Nuestra serie Rossi (11)
Numero de GIG (%) 7 (100%) 95 (100%)
Edad media 38,7 + 6,8 40,89 (rango 19-66,8)

36 (38)/59 (62)

71 cm®

(rango 17,1-144,1)

Porcentaje de resec- 76,4% + 11,3% 92,3%

cion

Convulsiones 5(76,4) 70 (73,7)
Control crisis (%) 4 (80,0) 52 (54,7)
Déficit post op inmedia- 4 (57,1) 52 (54,7)
to (%)

Déficit al mes post op 0 (0%) 24 (25)

(%)

Morbilidad permanente 0 (0%) 5 (5,26)
(%)

Skrap (15) Hameed (10)
46 (74%) 150 (58,8)
40 (rango 19-68) 46,78 (20-75)
40/26 48 (32)/102 (68)

108 (rango 6-250)

EOR
> 90%: 22 (33%)
70-90%: 30 (45%)
< 70% 14 (22%)

64 (96%)

22 (33,4%)

4 (6%)

80,39

EOR
< 90%: 90% 60
< 90%: 60% 40%
media: 89,67
rango (%)( 52.6-100)

31 (21%)

11 (7,3%)

Glioma insular Gigante (GIG), Control de crisis Control de crisis: impacto de la cirugia en lograr ausencia de crisis epilépticas,

postoperatorio (post op).

diente la evaluacion clinica posterior al alta.

La resecciéon promedio fue de 76,4%, ninguno presento
déficit agregado permanente, de los 5 pacientes que debu-
taron con crisis epilépticas en 4 se logré ausencia de crisis
epilépticas y 1 paciente tuvo disminucioén y frecuencia e in-
tensidad de crisis epilépticas.
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Discusion

En series previas sobre gliomas insulares gigantes sus
volumenes promedian 77,15 cm?, con exéresis que prome-
dian 72,7% y una morbilidad que oscila entre 5,3%-20%?% .
Se han propuesto distintas estrategias quirurgicas, que invo-
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Algoritmo sobre estrategia quirdrgica de gliomas insulares en hemisferio dominante.

lucran cirugia vigil transopercular, monitoreo neurofisiolégico
y reseccion transilviana, o combinaciones'>78'4, Presentamos
nuestra estrategia quirdrgica de gliomas insulares gigantes
de bajo grado con extension opercular. Consideramos que se
requiere un estudio preoperatorio con resonancia funcional y
tractografia para planificacion quirdrgica y definir posibilidad
de reseccidon completa sin agregar morbilidad neuroldgica.
Ambas técnicas imagenoldgicas no reemplazan la cirugia
vigil que segun nuestra vision es el estandar de oro para pre-
servar funciones neuroldgicas que puedan ser monitorizadas
intraoperatoriamente, en especial en lenguaje y motricidad.
Como se ha demostrado en la literatura que disminuye sig-
nificativamente el riesgo de secuela permanente’®. Ademas,
siendo una gran oportunidad para evaluar otras funciones
neurocognitivas que permitan al paciente retornar a sus acti-
vidades laborales y/o académicas habituales.

Otro pilar importante en nuestra estrategia quirdrgica es
stage resection que consiste en realizar una reseccion tumo-
ral en dos tiempos dentro de una misma hospitalizacién. Lo
cual nos permite realizar un primer tiempo bajo anestesia ge-
neral para los casos de hemisferio no dominante en la zonas
I, Iy IV'y en casos de hemisferio dominante en zonas IV y
extension a lébulo temporal. Al realizar este tiempo dormido
permite el abordaje con confeccion de plaqueta 6seo lo cual
es mas dificil de tolerar para el paciente despierto. Con ello
logrando mayor tolerancia del paciente a la cirugia vigil y
al reducir el tiempo en vigilia evitamos también la fatiga del
paciente lo cual muchas resulta un obstaculo a la hora de
responder a las pruebas de evaluacion. Adicionalmente, esta
estrategia nos permite contar con una resonancia transopera-
toria lo cual es equivalente a una resonancia intraoperatoria
y que ha demostrado significativamente mayor porcentaje de
reseccion y menores complicaciones al respetar estructuras
vasculares como las arterias lenticuloestriadas'.

Conclusion

La exéresis en dos tiempos de gliomas insulares gigantes
permite una exéresis amplia disminuyendo la morbilidad. El
uso de cirugia vigil permite minimizar los riesgos de afasia o
déficit motor, y el estudio preoperatorio con fMRI y DTI puede
influir en la planificacién quirdrgica.
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Versatilidad y eficacia del acceso minipterional en
aneurismas cerebrales. Experiencia de 200 casos

Versatility and effectiveness of minipterional access in cerebral
aneurysms. Experience of 200 cases

Ivan Perales’, Juan Cristobal Cuellar’, Pablo Pena’

"Neurocirujano Hospital San Pablo de Coquimbo. Chile.
2Neurocirujano Vascular y Base de Craneo Hospital San Pablo de Coquimbo. Chile.
3Neurocirujano Clinica Red Salud Elqui. Chile.

Resumen

El acceso minipterional, ha mostrado ventajas frente al pterional clasico, asi como frente a otros accesos minimamente
invasivos. Se describié la variante del acceso minipterional con colgajo interfascial, y su combinacién con técnicas de la
base del craneo, para la resoluciéon de la patologia aneurismatica no sélo de circulacion anterior sino también algunos
de circulacidn posterior, y otras patologias propias de la base del craneo. La terapia microquirdrgica en los aneurismas
cerebrales es pilar fundamental, demostrando seguridad y eficacia en distintas publicaciones internacionales, asi como
algunas ventajas respecto al tratamiento endovascular. Se realizé una tabulacién y andlisis de una base de datos prospectiva
de los aneurismas cerebrales operados por el autor principal del trabajo en dos centros, entre 2017 y 2022, obteniendo un
total de 200 casos; se registré el resultado clinico como favorable o desfavorable en base a la escala de Rankin modificada.
En los resultados hubo predominio femenino con 57,5% (115 casos), con edad promedio de 63 afos. 70% (140 pacientes)
fueron aneurismas rotos, y 97% de circulacion anterior. El resultado clinico funcional, fue analizado en los dos grupos por
separado, aneurismas rotos y no rotos; se aplicaron pruebas estadisticas a los resultados. El crecimiento exponencial del
tratamiento endovascular en el tratamiento de los aneurismas cerebrales ha demandado mayores esfuerzos por parte de
los neurocirujanos microquirurgicos en busqueda de la minima invasién y la obtencién de buenos resultados. En cuanto
al acceso minipterional en patologia aneurismatica, ha demostrado ser versatil y eficaz. La serie muestra el resultado
clinico e imagenoldgico, de acuerdo a la técnica estandar descrita, para el manejo de aneurismas de circulacién anterior, y
algunos pocos de circulacion posterior; evidenciando un adecuado desenlace clinico e imagenoldgico en gran porcentaje de
pacientes, de acuerdo a la escala de Rankin modificada y la neuroimagen, en un seguimiento a mediano plazo, mostrando
seguridad y la eficacia del tratamiento llevado a cabo en un centro regional de Chile.

Palabras clave: Minipterional, aneurisma cerebral, escala de ranking modificada, cirugia minimamente, aneurismas
intracraneales, microcirugia, tratamiento quirdrgico.

Abstract

The minipterional access has shown advantages over the classic pterional, as well as other minimally invasive accesses.
The variant of the minipterional access with interfascial flap was described, and its combination with skull base techniques,
for the resolution of aneurysmal pathologies not only of the anterior circulation but also of the posterior circulation, and other
pathologies of the skull base. Microsurgical therapy in cerebral aneurysms is a fundamental pillar, demonstrating safety
and efficacy in various international publications, as well as some advantages over endovascular treatment. A tabulation
and analysis of a prospective database of cerebral aneurysms operated on by the main author of the work in two centers
between 2017 and 2022 was carried out, obtaining a total of 200 cases; the clinical result was obtained as favorable or
unfavorable based on the modified Rankin scale. In the results there was a female predominance with 57.5% (115 cases),
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with an average age of 63 years. 70% (140 patients) were ruptured aneurysms, and 97% anterior circulation. The functional
clinical result was analyzed in the two groups separately, ruptured and non-ruptured aneurysms; statistical tests were applied
to the results. The exponential growth of endovascular treatment in the treatment of cerebral aneurysms has demanded
greater efforts from microsurgical neurosurgeons in search of minimal invasion and obtaining good results. Regarding the
minipterional access in aneurysmal pathology, it has proven to be versatile and effective. The series shows the clinical and
imaging results, according to the standard technique described, for the management of anterior circulation aneurysms,
and a few of posterior circulation; evidencing an adequate clinical and imaging outcome in a large percentage of patients,
according to the modified Rankin scale and neuroimaging, in a medium-term follow-up, showing the safety and efficacy of

the treatment carried out in a regional center in Chile.

Key words: Cerebral aneurysm, minipterional access, skull base, microsurgical therapy, modified rankin scale.

Introduccion

El acceso minipterional, descrito en 2005 por Edgard
Nathal', como variante del acceso pterional clasico, ha de-
mostrado tener varias ventajas frente al mismo pterional asi
como a otros accesos minimamente invasivos, por ejemplo:
no exponer el seno frontal, incision pequefa con poca retrac-
cién de tejidos blandos, menor dolor postoperatorio, y pre-
servacion de la arteria temporal superficial. En 2007 Eberval
Figueiredo, describio la variante del acceso minipterional con
colgajo interfascial?, aumentando su versatilidad al poder
combinarla con técnicas de la base del craneo, descritas por
Jorge Mura, tales como clinoidectomia anterior extradural,
‘peeling” de fosa media y petrosectomia anterior, de esta
forma logrando exponer y resolver de manera segura no solo
aneurismas de circulacién anterior sino también algunos de
circulacion posteriors.

Por otra parte, la terapia microquirurgica en los aneuris-
mas cerebrales es pilar fundamental, habiéndose desarrolla-
do por grupos de trabajo especializados, ha demostrado ser
segura y eficaz en distintas publicaciones internacionales,
al mismo tiempo de mostrar algunas ventajas en relacion al
tratamiento endovascular, como son: menor remanente aneu-
rismatico, mayor durabilidad y menor porcentaje de necesidad
de retratamiento*578, Al mismo tiempo, el autor principal de
este trabajo ya ha publicado series clinicas que muestran
la seguridad y eficacia del tratamiento microquirurgico en la
patologia aneurismatica®'®!". De igual manera, ha sido publi-
cada la experiencia chilena en la resolucion de aneurismas
cerebrales multiples, en hemorragia subaracnoidea, a través
del acceso minipterional'2.

Se han descrito variadas series clinicas de aneurismas
cerebrales tratados por acceso minipterional'31415, sin em-
bargo, pocas contemplan un gran nimero de pacientes como
el presente trabajo, el cual muestra una serie clinica personal
de 200 casos con aneurismas cerebrales rotos y no rotos
tratados por el autor principal, teniendo como objetivo de-
mostrar la versatilidad del acceso minipterional para resolver
la patologia aneurismatica de manera eficaz, documentando
los resultados clinicos y controles imagenoldgicos.
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Materiales y Métodos

Se realizé la tabulacién y analisis de una base de datos
prospectiva de los aneurismas cerebrales operados por el
autor principal del trabajo en dos centros, Hospital San Pablo
de Coquimbo y Clinica Red Salud Elqui de La Serena, entre
abril de 2017 y diciembre de 2022, obteniendo un total de 224
pacientes. Se excluyeron todos los que no fueron resueltos
por acceso minipterional, quedando un total de 200 casos,
recabando la informacion de las fichas clinicas y de todos
los pacientes que no habian tenido un control reciente (<
3 meses). Todos los pacientes tuvieron un seguimiento al
menos de 3 meses postoperatorio. En todos los pacientes
se consigno el tiempo operatorio, complicaciones precoces
como fistula de LCR e infeccion de herida operatoria, y el
control imagenoldgico para evaluar la exclusién aneurismatica
y necesidad de retratamiento; en cuanto a los pacientes con
aneurismas cerebrales rotos, se consigné el WFNS, escala
de Fisher, necesidad de DVP (derivativa ventriculoperitoneal),
vasoespasmo clinico y resangrado. Finalmente, se consigné
el resultado clinico como favorable o desfavorable en base
a la eRm (escala de Rankin modificado), considerandose
favorable una eRm < 3. De acuerdo a estos resultados, se
aplicaron pruebas estadisticas (valor p y OR) para evaluar la
significancia estadistica y otros apartados.

Resultados

La técnica quirurgica realizada consiste en: tricotomia
minima, incisidon 1 cm por sobre y delante del trago, siguiendo
la linea de insercién del pelo, lo mas anterior que se permita,
hasta la altura de la linea media pupilar. En todos los pacien-
tes se realizé un colgajo interfascial, la craneotomia nunca
traspasa la linea temporal superior y la extension antero-
posterior es variable segun el aneurisma a tratar, siendo mas
extensa para los aneurismas de bifurcacién carotidea o mas
distales, que demandan una apertura amplia del valle silvia-
no, a diferencia de aneurismas mas proximales, paraclinoi-
deos, ACoP (arteria comunicante posterior), AChoA (arteria
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Tabla 1. Presentacion y localizacion del total de los Tabla 2. Presentacion clinica Aneurismas rotos. 140
casos. 200 casos, 208 aneurismas casos

Presentacion n % Hunt Hess n %
Aneurismas rotos 140 70 1 37 26,4
Aneurismas no rotos 60 30 2 50 35,7
Localizacién 3 33 23,5
ACoP 44 21 4 20 14,2
AcoA 42 20 500
AChoA 29 14 Escala de Fisher
Bifurcacion carotidea 22 10,5 1 8 5,7
Silviano 32 15,3 2 42 30
Paraclinoideo 31 15 3 50 35,7
Top basilar 4 2 4 40 28,5
ACP/SUCA 2 1 Hidrocefalia
Presgnta(':i’én: P < 0,001. ) Si 98 70
i_eosgéllzacwn: P < 0,001 (P = 0,067 para los 6 mas frecuen- No 42 30

HH: P = 0,004; P = 0,072 para los 3 menos frecuentes).

EF: P < 0,001 (P = 0,529 los 3 mas frecuentes).

H: P < 0,001.

Figura 1. A: TC evidencia HSA Fisher IV con hidrocefalia; B: angiotc carotido oftalmico roto; C: TC postoperatorio muestra disminucion de la resolucion de la hidro-
cefalia, pequefia craneotomia a nivel del pterion post operatorio muestra la exclusion del aneurisma y clinoidectomia anterior.
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Figura 2. A: angiotc muestra aneurisma gigante no roto del segmeizquierda; B: angiotc postoperatorio muestra exclusion complete recto; C: reconstruccién 3; D:

muestra la craneotomia minipterional.

78%
97%

Aneurismas rotos
Aneurismas no rotos

Tabla 3. Resultado clinico, escala de Rankin modificado
Favorable eRm < 2
n: 109

Desfavorable eRm = 3
22% n: 31
58 3% n: 2

Remanente
Circulacion anterior 4,5%

Circulacioén posterior 1%

Tabla 4. Remanente aneurismatico, por angiografia o angiotomografia

Exclusiéon completa
n: 9 92,5% n: 185
n: 2 2% n: 4

coroidea anterior) o aneurismas del complejo comunicante
anterior donde la extension necesaria de la craneotomia en
el eje antero-posterior no es mas de 4 cm. Luego se realiza
el fresado del ala menor del esfenoides, seccionando la
banda meningo-orbitaria y, de ser necesario, se realiza la
clinoidectomia anterior extradural con material frio, en aneu-
rismas paraclinoideos, del top de la arteria basilar y ACP
(arteria cerebral posterior) proximales o ACP ACSU (arteria
cerebelosa superior). En los casos de HSA (hemorragia suba-
racnoidea) que presentaron hidrocefalia importante, previo a
la durotomia se instalé un DVE (drenaje ventricular externo)
transitorio, en todos los casos se retird el DVE al término de
la cirugia. En todos los aneurismas cerebrales rotos se realizd
apertura de la lamina terminalis y la membrana Liliequist en
tandem, y lavado cisternal profuso. En todos los aneurismas
paraclinoideos se expus6 el segmento cervical de la ACI
(arteria cardtida interna).

De un total de 200 pacientes con aneurismas cerebrales
tratados por acceso minipterional, 6 casos correspondieron
a aneurismas cerebrales multiples, correspondiendo a un
total de 208 aneurismas tratados. El sexo femenino tuvo pre-
domino con 57,5% (115 casos), el rango de edad fue entre
7 a 85 afios, con edad promedio de 63 afios. El 70% (140
pacientes) de ellos fueron aneurismas rotos, la mayoria (97%)
de circulacién anterior; la localizacion mas frecuente fueron
los aneurismas de AcoP y de AcoA con 21% y 20% (43 y 42
casos) respectivamente, seguidos por los aneurismas paracli-
noideos con 15,5% (31 casos). Los aneurismas de circulacion
posterior corresponden al 3% (6 casos) (Tabla 1).

La presentacion clinica de los aneurismas cerebrales
rotos se detalla en la Tabla 2. La mayoria de los pacientes
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fueron operados en buenas condiciones clinicas: 62% en
grado Hunt Hess 1 0 2, 64,2% tuvo un Fisher alto (3 0 4), y
70% presentd hidrocefalia al momento del diagndstico. En el
grupo de pacientes con HSA, los pacientes que requirieron
derivativa ventriculo peritoneal (DVP) fueron 13, correspon-
diendo al 9,2% de este grupo.

El resultado clinico funcional, fue analizado en los dos
grupos por separado, aneurismas rotos y no rotos. En base a
la escala de Rankin modificada, considerando como resultado
desfavorable eRm = 3 (Tabla 3). En cuanto al resultado ima-
genoldgico, se evalud la presencia de remanente aneurisma-
tico, donde al 97% de los pacientes (194 casos) se le realizo
una angiotomografia o angiografia con sustraccion digital. El
6% (11 casos) tuvo un remanente aneurismatico, ninguno sig-
nificativo para requerir retratamiento, y ningun paciente tuvo
un episodio de resangrado. De acuerdo a la Tabla 3, sobre
resultado clinico, se obtuvo un OR =8,2 (IC 1,9 - 35,7) (P =
0,002), que puede interpretarse como 8,2 resultados clinicos
desfavorables de aneurismas rotos por cada 1 resultado cli-
nico desfavorable de aneurisma no-roto. Asimismo, sobre la
Tabla 4, respecto a remanente aneurismatico, se obtuvo OR
fue de 10,3 (IC 1,7 - 63,7) (P = 0,033), interpretado como una
relacion de 10,3 es a 1 de que exista un remanente aneuris-
matico cuando el aneurisma es circulacion posterior respecto
a cuando el aneurisma es de circulacién anterior.

Discusion

El crecimiento exponencial del tratamiento endovascular
en el tratamiento de los aneurismas cerebrales, funda-




mentalmente en las ultimas tres décadas, ha demandado
que los neurocirujanos microquirdrgicos realicen mayores
esfuerzos en busqueda de la minima invasion, la obtencion
de buenos resultados en cuanto a exclusion, bajo porcentaje
de retratamiento y sobre todo en buen resultado clinico; re-
sultados que afortunadamente se han conseguido, viéndose
reflejado estos logros en distintas publicaciones recientes,
donde el tratamiento quirdrgico ha mostrado ventajas sobre
el tratamiento endovascular, o es al menos comparable sin
diferencia estadistica significativa. En cuanto, al acceso mi-
nipterional en patologia aneurismatica, ha demostrado ser
versatil y eficaz, incluso pudiendo ejecutarse una version
aun mas pequefa, denominada acceso “micropterional’,
para aneurismas del segmento comunicante posterior, co-
roideo de la ACIl y algunos de ACoA, que consiste en una
pequefa craneotomia desde la linea temporal superior y el
borde superior del ala menor del esfenoides, sin necesidad
de fresar esta ultima. Por lo tanto, los autores de este trabajo
consideran al acceso minipterional, como la técnica actual
minimamente invasiva por excelencia para la resolucion
de los aneurismas cerebrales, tanto rotos como no rotos.
Evidentemente este acceso no puede dar respuesta a todos
los aneurismas cerebrales, pero si a la gran mayoria, con
buenos resultados clinicos, como lo demuestra esta serie y
otras. La presente serie muestra el resultado clinico e ima-
genoldgico, de acuerdo a la técnica estdndar descrita, para
el manejo de aneurismas de circulacion anterior, y algunos
pocos de circulacién posterior; en una poblacién con predo-
minio de sexo femenino, en la sexta década de la vida como
promedio, con localizaciones frecuentes en ACoA y ACoP,
concordante con los datos epidemioldgicos de las distintas
series a nivel global. Se debe mencionar la preponderancia
de aneurismas rotos al momento del andlisis de la serie. De
esta forma, podemos evidenciar un adecuado desenlace
clinico e imagenoldgico en gran porcentaje de pacientes, de
acuerdo a la escala de Rankin modificada y la neuro-imagen,
en un seguimiento a mediano plazo; lo que nos habla de la
seguridad y la eficacia del tratamiento llevado a cabo en un
centro regional de Chile, datos concordantes con lo eviden-
ciado en distintas series clinicas respecto del mismo tema
a tratar.

Conclusion

El acceso minipterional es versatil y eficaz para resolver
la patologia aneurismatica, no solo de circulacién anterior,
sino también casos de circulacién posterior como los del top
de arteria basilar, de bifurcacion ACP/ACSU y ACP en su
segmento P1. Los resultados de la presente serie clinica son
comparables a los mostrados por la evidencia internacional,
con un nimero adecuado de pacientes, lo que nos permite
sefalar la eficacia y seguridad del manejo microquirdrgico
como terapia de primera linea para la patologia aneurismatica
cerebral, tanto en aneurismas rotos como no rotos, posicio-
nando esta terapia en la realidad local con aceptables des-
enlaces clinicos; impulsando de esta forma el desarrollo de la
técnica neuroquirurgica microquirdrgica para el tratamiento de
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multiples patologias de la base del craneo, en nuestro caso
particular, la patologia vascular aneurisméatica.
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Resumen

La columna vertebral confiere soporte estructural y flexibilidad, y alberga y protege a la médula espinal y a las estructuras
nerviosas relacionadas, por lo que, la funcién normal de ésta presupone su estabilidad. Las fracturas vertebrales comprometen
la estabilidad mecanica y neuroldgica de la columna, siendo su principal causa los traumatismos. Determinar si una fractura
vertebral es estable o inestable resulta imprescindible para decidir si el manejo sera conservador o quirdrgico. Esta decisién
ha sido variable en el tiempo, principalmente por la falta de un sistema de clasificacion de lesiones universalmente aceptado.
Actualmente, la clasificacién mas usada y comprensible es la del Grupo AO Spine, que clasifica a las fracturas segun la
morfologia, el estado neuroldgico y los modificadores clinicos. De esta forma, la comprension de la lesién es mucho mas
completa y especifica para cada paciente, y permite tomar mejores decisiones terapéuticas. La presente revision describira
los tipos de fractura vertebral segun la clasificacion AO Spine actualizada para cada segmento de la columna (Cervical
Superior y Subaxial, Téraco-Lumbar y Sacra) describiendo las lesiones en formas generales, la clinica asociada y el manejo
sugerido, el cual finalmente, siempre quedara a criterio del cirujano segun las caracteristicas de cada paciente.

Palabras clave: Columna vertebral, examen neurolégico, fracturas de columna, trauma, vértebras.

Abstract

The spine provides structural support and flexibility, and houses and protects the spinal cord and related nerve structures,
so its normal function presupposes its stability. The main cause of vertebral fractures is trauma, which compromise the
mechanical and neurological stability of the spine. Determining whether a vertebral fracture is stable or unstable is essential
to decide whether the management will be conservative or surgical. This decision has been variable over time, mainly due
to the lack of a universally accepted classification system for injuries. Currently, the most widely used and understandable
classification is that of the AO Spine Group, which classifies fractures according to morphology, neurological status, and
clinical modifiers. In this way, the understanding of the lesion is much completer and more specific for each patient, and
allows better therapeutic decisions to be made. This review will describe the types of vertebral fracture according to the
updated AO Spine classification for each segment of the spine (Superior Cervical and Subaxial, Thoraco-Lumbar and
Sacral), describing the injuries in general forms, the associated symptoms, and the suggested management which, finally,
will always be at the surgeon’s discretion according to the characteristics of each patient.

Key words: Neurologic examination, spinal fractures, spine, trauma, vertebrae.
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Introduccion

La columna vertebral se organiza en 7 segmentos cervi-
cales, 12 toracicos, 5 lumbares y 5 huesos sacros fusionados,
que en conjunto confieren soporte estructural y flexibilidad,
ademas de albergar y proteger a la médula espinal, sus 30
pares de raices nerviosas, y las comunicaciones nerviosas
entre ellas y estructuras nerviosas superiores’. La funcién
normal de la columna presupone su estabilidad, la cual se
logra a través de la interaccion de las vértebras (estructura
6sea), los discos intervertebrales, articulaciones apofisiarias
y ligamentos (soporte dinamico), y la coordinacion de la res-
puesta muscular a través del control neurolégico'2.

Las fracturas vertebrales comprometen esta estabilidad,
tanto mecénica como neuroldgica, y su principal causa se
debe a una lesion traumatica en la columna, con una in-
cidencia mundial de 10,5 casos cada 100 mil personas®*.
Estas lesiones se dan con mayor frecuencia en hombres, y
se presentan principalmente en dos periodos de la vida: en
adultos jovenes entre los 15y 29 afos, y en adultos mayores
sobre los 65 afos®*.

Etiolédgicamente, la principal causa de fractura vertebral
a nivel mundial corresponde a los accidentes de transito
(39,5%) seguido por las caidas (38,8%), y le siguen en menor
frecuencia los accidentes deportivos, por violencia, y otras
causas de trauma®®. Todas éstas corresponden a mecanis-
mos traumaticos de lesion, que se dan con mayor frecuencia
en la poblacién adulta joven, pero también existen etiologias
no traumaticas de fractura vertebral que son experimentadas
mas frecuentemente por la poblacién adulta mayor, como
las fracturas por osteoporosis, degeneracion discal, tumo-
res o metastasis, infecciones, enfermedades metabdlicas,
reumatoldgicas y por terapia crénica con corticoides®”®. Sin
embargo, la causa mas frecuente en adultos mayores sigue
correspondiendo a las caidas’.

Segun el segmento de la columna afectado, las fracturas
vertebrales presentaran diversas caracteristicas, tanto en la
clinica, la fisiopatologia, en las imagenes radioldgicas y en el
tratamiento. En la presente revisién se abordaran estas ca-
racteristicas, describiendo el concepto de estabilidad espinal,
y una actualizacion de las clasificaciones de lesiones, con-
ceptos primordiales para la toma de decisiones terapéuticas.
Posteriormente, y como es un tema extenso, se explicara a
grandes rasgos la clasificacion, clinica y manejo de las frac-
turas vertebrales segun los segmentos de la columna mas
importantes.

Estabilidad espinal y clasificaciones

Determinar si una lesion vertebral es estable o inestable
resulta imprescindible para decidir si el manejo sera conser-
vador o quirurgico. El concepto de estabilidad se refiere a la
habilidad de los huesos y ligamentos para proteger a la mé-
dula espinal y los nervios de las fuerzas de estrés fisiologico
normal. Por lo tanto, seran lesiones inestables aquellas que
potencialmente puedan causar o empeorar sintomas neuro-
I6gicos o producir deformidades vertebrales'®.

Histéricamente, el manejo de las lesiones vertebrales ha
sido variable, y esto se ha debido principalmente a la falta de
un sistema de clasificacién de lesiones que sea universal-
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mente aceptado. Muchos sistemas de clasificacion han sido
desarrollados, desde criterios anatomicos a mecanicos, par-
tiendo por Holdsworth en la década de 1970, cuando introdujo
el modelo de dos columnas, dividiendo a la columna vertebral
en columnas anterior (cuerpo vertebral y disco intervertebral)
y posterior (articulaciones facetarias, ligamento amarillo y
ligamentos espinosos)'!'?; hasta Denis en 1983, que gracias
a la llegada de la Tomografia Computarizada (TC), propuso
un modelo de estabilidad téraco-lumbar dependiente de 3
columnas: una anterior (ligamento longitudinal anterior, anillo
fibroso, y cuerpo vertebral anterior), media (cuerpo vertebral
posterior, anillo y ligamento longitudinal posterior), y una pos-
terior (todas las estructuras 6seas y ligamentosas posteriores
al ligamento longitudinal posterior)''3. Asi también, Denis
clasificé a las fracturas téraco-lumbares en 4 tipos fisiopa-
toldgicos: por compresion (por carga axial sobre la columna
anterior), por estallido (falla de columnas anterior y media
bajo cargas axiales), lesiones por cinturon de seguridad
(falla de columnas posterior y media bajo fuerzas generadas
por flexiéon y distraccion), y fracturas-dislocaciones (falla de
todas las columnas bajo compresién, tension, rotacion o
disrupcion)®1s.

Sin embargo, estos sistemas tomaban en cuenta prin-
cipalmente la evaluaciéon imagenoldgica, y no la condicion
médica del paciente ni su estado neuroldgico, o la severi-
dad de la lesion. En respuesta a esto, nuevos sistemas de
clasificacion comenzaron a aparecer, como el de Magerl et
al., para fracturas téraco-lumbares™, el sistema de clasifica-
cién téraco-lumbar (Thoracolumbar Injury Classification and
Severity Score, TLICS) y el sistema de clasificacion cervical
subaxial (Subaxial Cervical Spine Injury Classification and
Severity Score, SLIC)'®. La inclusién del estado neuroldgi-
co se hizo en respuesta a la importancia que tiene el dafo
neuroldgico en los outcomes y manejo de estos pacientes. Un
resumen de TLICS y SLIC se puede apreciar en las Tablas 1
y 2, respectivamente.

Clasificacion actual: AO Spine Trauma Classification
System

A pesar de la favorable credibilidad de las recomendacio-
nes de manejo de las clasificaciones TLICS y SLIC, muchos
usuarios han tenido problemas en acordar la definicién preci-
sa de dano morfoldgico y del complejo ligamentario posterior.
Es asi como surge en 2013 el sistema de clasificacion de
trauma de columna del grupo AO Spine, con el objetivo de
crear un sistema que fuese comprensible y facil de usar'"'7,
cuyo uso se ha masificado a nivel global, y es en el que se
enfocara la presente revision.

La Clasificacién de Trauma de AO Spine subdivide a la
columna vertebral en 4 regiones:

1. Columna cervical superior (Céndilo occipital o C0-C2).
2. Columna cervical subaxial (C3-C7).

3. Columna téraco-lumbar (T1-L5).

4. Columna sacra (S1-S5, incluyendo céccix).

Cada region se clasifica de acuerdo con un sistema jerar-
quico, con niveles crecientes de dafio o inestabilidad. Si exis-
ten multiples lesiones en la columna de un paciente, se prio-
riza la peor lesién para enfatizar el tratamiento apropiado™.
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Parametro Categorias

Morfologia Compresion

Estallido
Distraccion

Complejo ligamentario posterior Intacto

Lesionado

Intacto
Lesion radicular

Estado neurolégico

Cauda equina

Translacion/rotacion

Sospechoso/dudoso

Médula o cono medular incompleto
Médula o cono medular completo

Tabla 1. Clasificacion TLICS para fracturas téraco-lumbares

Puntos

WNDNWNO WNO W= =

Esta clasificacion estéa basada en tres caracteristicas de dano: 1) Morfologia del dafio determinada por apariencia imageno-
I6gica; 2) integridad del complejo ligamentario posterior; y 3) estado neuroldgico del paciente. Un puntaje total < 4 implica
tratamiento conservador, = 4 puede ser quirdrgico o no quirdrgico, y un puntaje > 4 requiere manejo quirdrgico. Adaptado de'.

Parametro Categorias

Sin anormalidad
Compresion
Estallido
Distraccion

Morfologia

Complejo ligamentario posterior Intacto

Lesionado

Intacto
Lesion radicular

Estado neuroldgico

Adaptado de’S.

Translacion/rotacion

Sospechoso/dudoso

Lesion medular completa
Lesion medular incompleta
Compresion medular continua

Esta clasificacion estda basada en las mismas tres caracteristicas de dafo que la clasificacion TLICS. Un puntaje total <
4 implica tratamiento conservador, = 4 puede ser quirdrgico 0 no quirdrgico, y un puntaje > 4 requiere manejo quirdrgico.

Tabla 2. Clasificacién SLIC para fracturas cervicales.

Puntos

WN—=-O N=-O ~AWN=O

+
[y

Esta clasificacion evalua 3 parametros esenciales para
entender la severidad del dafio y el prondstico: 1) la morfolo-
gia de la lesion; 2) el estado neuroldgico; y 3) modificadores
clinicos™. Para las lesiones cervicales subaxiales se afade
un cuarto parametro: dafio de articulacion facetaria'.

La clasificacion morfoldgica de las lesiones vertebrales se
divide principalmente en 3 tipos:
¢ Tipo A: Lesiones por compresion, con o sin flexion del

cuerpo vertebral.

e Tipo B: Falla del complejo ligamentario posterior o del
ligamento longitudinal anterior (lesiones por distraccion).

¢ Tipo C: Falla de todos los elementos, llevando a la dislo-
cacion o desplazamiento en cualquier plano, o completa
disrupcion de un tejido blando’®.

Sin embargo, como se menciond anteriormente, segun el
segmento de la columna afectado, las fracturas vertebrales
presentaran diversas caracteristicas, por lo que, presentaran
sus propios tipos A, B y C, sumandose incluso un cuarto tipo
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para las lesiones subaxiales, subclasificaciones, y con dis-
tintos parametros neuroldgicos y clinicos, que llevan a elegir
diferentes tipos de tratamiento. Por esto, se hace necesario
revisar en forma detallada cada segmento de la columna
vertebral.

Fracturas de Columna Cervical Superior (C0-C2)

Las lesiones de columna cervical son de tremenda im-
portancia por su gravedad y por las lesiones neurolégicas
que pueden provocar graves limitaciones e invalidez en los
pacientes que las sufren. Debido a la naturaleza potencial-
mente catastrofica de la inestabilidad de la columna cervical
como resultado de un traumatismo, es necesario realizar una
evaluacion clinica y radioldgica meticulosa y estandarizada’™.

Las fracturas de la columna cervical pueden estar presen-
tes en pacientes politraumatizados, y deberian sospecharse
frente a la presencia de dolor de cuello persistente asociado
a rigidez, sensibilidad o sensacién de discontinuidad a la



palpacion vertebral. Se dan con mayor frecuencia en pa-
cientes masculinos de alrededor de 30 afos, y a menudo
por accidentes automovilisticos. Las fracturas de la CCS
incluyen fracturas del condilo occipital y del atlas, dislocacio-
nes atlanto-axoideas, fracturas del proceso odontoide, y la
fractura del ahorcado en el segmento C22°.

Estas fracturas han sido subdivididas anatdémicamente
basadas en dafios que afectan la base del craneo, el anillo
C1 vy el proceso odontoide C2. La mayoria de los movimien-
tos cervicales de flexion-extension y rotacién provienen de la
columna cervical superior (CCS) y su estabilidad depende en
gran manera de estructuras ligamentosas'!.

El analisis imagenoldgico con radiografia o con TC per-
mitira establecer la morfologia de la lesién, que en el caso
de las fracturas de la CCS se dividen en 3 categorias ana-
tomicas'":
| Dafo al céndilo occipital o al complejo articular CO-C1.

Il Dafio al anillo C1 o al complejo articular C1-C2.
Il Dafo a C2 (odontoide, cuerpo o anillo) o al complejo arti-
cular C2-C3.

Dentro de cada categoria, las lesiones se subdividen en
3 tipos, segun el grado de dafo':
A. So6lo compromiso éseo.
B. Lesion ligamentosa con o sin compromiso 6seo.
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C. Desplazamiento significativo de vértebras adyacentes en
cualquier direccion y separacion de la integridad anatémi-
ca.

Notese que estos tipos de lesion A, B y C corresponde
a los mismos tipos de lesiones descritas en el item anterior,
pero adaptadas para la CCS. La clasificacion para este tipo
de lesiones se resume en la Figura 1.

El compromiso neuroldgico a este nivel es variable, abar-
cando un espectro desde no tener déficit neuroldgico, a tener
un sindrome medular completo con disociacion bulbocervical,
que implica un inminente paro cardiorrespiratorio®. En con-
texto de clasificacion, la evaluacion neuroldgica (N) se divide
de NO a N4 de la siguiente forma'”:

0. Neurolégicamente intacto.

1. Déficit neurolégico transitorio.

2. Sintomas radiculares.

3. Lesion medular incompleta o cualquier grado de cauda
equina.

4. Lesion medular completa.

Los modificadores clinicos (M) también se enumeran del
1 al 4, y describen las caracteristicas especificas de cada pa-
ciente que son importantes para considerar, dado que pueden
afectar el tratamiento o el prondstico, como por ejemplo, la

Figura 1. Clasificacion AO Spine para Fracturas de la Columna Cervical Superior. Las fracturas de la CCS se pueden dividir en 3 categorias
anatémicas (I, Il y 1), y cada categoria se subdivide segun el grado de dafo, en los tipos A, B y C. Adaptada y traducida al espafiol de
https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/ao-spine-classification-systems?.
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presencia de tejido blando dafiado, incertidumbre sobre lesion
ligamentosa, presencia de hernia discal, o comorbilidades
médicas o enfermedades metabdlicas del hueso''.

Para las lesiones de CCS, M1 corresponde a lesiones
de alto riesgo de no unién con tratamiento conservador, M2
es lesién con potencial significativo de inestabilidad, M3 se
refiere a factores especificos del paciente que afectan el
tratamiento, y M4 a una lesién o anormalidad vascular que
afecta el tratamiento'".

Para las lesiones tipo A, el manejo conservador es, a
menudo, el mas apropiado, mediante inmovilizacién cervical.
Las lesiones tipo B, dependiendo de las caracteristicas de
la lesion, éstas pueden ser estables o inestables y requerir
manejo quirdrgico, como por ejemplo, una fractura de C1 con
compromiso del ligamento transverso, que podria requerir
fijacién y artrodesis. Las lesiones tipo C son inherentemente
inestables y, por lo tanto, siempre requeriran manejo quirur-
giCO”'m.

Fracturas de columna cervical subaxial (C3-C7)
Las lesiones de la columna cervical subaxial son las mas

frecuentes de la columna cervical (casi 80%), con mas del
50% de las lesiones localizadas entre C5 y C7. En su mayo-

ria, se producen por impacto del craneo o por mecanismo de
desaceleracion o aceleracion brusco (“latigazo” cervical), y
pueden tener secuelas devastadoras como tetraplejia, pérdi-
da de la funcionalidad y discapacidad permanente'®.

Estas lesiones, segun analisis imagenoldgico, se dividen
en 3 tipos morfoldgicos:
A. Lesiones por compresion.
B. Lesiones de la banda de tension.
C. Lesiones por translocacion.

Se agrega otro tipo, unico a la clasificacion de fracturas de
columna cervical subaxial, denominada tipo F, que describe
las lesiones de las articulaciones facetarias, usadas para
denotar estabilidad de fracturas aisladas facetarias o indicar
subluxacién/dislocacién sin una fractura'. Los tipos de frac-
turas se pueden apreciar en la Figura 2.

La evaluacion neurolégica sera la misma que se nombré
anteriormente, categorizando de NO a N4. En cambio, los
modificadores clinicos varian un poco con respecto a las
lesiones de CCS: M1 denota lesion del complejo capsulo-
ligamentario posterior sin disrupcién completa, M2 implica
una herniacién discal critica, M3 es usado para enfatizar
anormalidad 6sea, como rigidez o enfermedad metabdlica
6sea, y M4 se refiere a una anormalidad de arteria vertebral'.

Figura 2. Clasificacién AO Spine para Fracturas de la Columna Cervical Subaxial. Las fracturas se dividen en 3 tipos de dafo, A, By C,
y se agrega otro tipo de lesién, Unica para esta clasificacién de fracturas subaxiales, que son las lesiones a las articulaciones facetarias,
denominadas como tipo F. Todas se subdividen en subtipos de lesién, que pueden tomar valores entre 0 y 4. Adaptada y traducida al
espafiol de https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/ao-spine-classification-systems?2.
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Con respecto al manejo, los pacientes con este tipo de
lesiones trauméticas se deben estabilizar inicialmente con un
collar cervical rigido, y obtener una imagen con TC. Pacientes
gue no presenten dolor, déficit neurolégico o anormalidades
radioldgicas, se les puede remover el collar. Si bien la TC es
una poderosa herramienta para la evaluacion diagndstica
inicial gracias a su gran resoluciéon ésea, un estudio con
Resonancia Nuclear Magnética (RNM) es primordial en caso
de que se requiera resolucién quirdrgica, dada la excelente
visualizacion de lesiones compresivas de tejido blando, como
herniaciones discales o hematomas'®.

La evaluacion y clasificacion de las lesiones de acuerdo
con la clasificacion AO Spine facilita la decision terapéutica.
La urgencia de manejo quirdrgico depende principalmente
de la existencia o de un inminente déficit neuroldgico y en el
grado de inestabilidad. Asi, lesiones dseas con poca inesta-
bilidad, como A1, A2 y F1, y algunas veces A3, deberian ser
manejadas en forma conservadora con un collar semirrigido
(por €j., un collar Filadelfia). Las lesiones tipo B1 son discuti-
bles si requieren manejo conservador o quirurgico, mientras
que las lesiones inestables como B2, B3, C y F2-F4 requeri-
ran manejo quirdrgico?® (Figura 3).

Fracturas de columna téraco-lumbar (T1-L5)

Corresponden a la region mas habitual de fracturas ver-
tebrales, siendo el mecanismo mas frecuente los accidentes
automovilisticos, seguido por caidas de altura. En adultos
mayores, la principal causa es por caidas, en parte agrava-
do por osteopenia u osteoporosis. La regidon mas afectada
corresponde a T11-L2, dado que marca la transicion de una
columna torécica rigida a una columna lumbar flexible, por lo
que, es biomecanicamente susceptible a lesiéon?.

Al igual que en los sistemas previamente descritos, las
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lesiones se clasifican en tipo A (compresion), B (distraccion),
y C (translocacién). Las lesiones tipo A pueden afectar un
solo cuerpo vertebral, o pueden ocurrir en combinacién con
lesiones tipo B o C (Figura 3). Ademas, se mantiene la mis-
ma clasificacion neuroldgica (N). Sin embargo, hay sélo 2
modificadores clinicos paciente-especificos: M1, usada para
designar fracturas con una lesion indeterminada a la banda
de tensién en imagenes (con o sin RNM); y M2, usada para
designar comorbilidades propias del paciente que podrian
guiar a la decision de manejo quirdrgico o no, como osteo-
porosis, una espondilitis anquilosante 0 quemaduras que
afecten la piel sobre la zona de la lesion vertebral™18,

El 20% a 40% de estas fracturas esta relacionada a
lesiones neuroldgicas, cuya clinica de estas lesiones puede
verse representada como una serie de sindromes medulares,
completos o incompletos. Aunque la fractura acompafada
de lesiones neuroldgicas no es una indicacion absoluta para
tratamiento quirdrgico, las cirugias se realizan mayormente
en pacientes con déficit neuroldgico incompleto para prevenir
una mayor progresion de la lesion neuroldgica, ayuda a la
recuperacion neuroldgica, y hace posible una movilizacién
temprana logrando la estabilidad de la fractura®.

Fracturas de columna sacra (S1-S5)

Las fracturas sacras son las menos frecuentes de las frac-
turas de columna vertebral, y son el resultado de un meca-
nismo de alta energia, como los accidentes automovilisticos
o caidas de altura. Son a menudo poco diagnosticadas y mal
tratadas, dado que se presentan comunmente en pacientes
neurolégicamente intactos.

Se clasifican en 3 grupos principales segun criterios mor-
foldgicos: tipo A (sacro-coccigeas bajas); B (lesiones pélvicas
posteriores), y C (lesiones espino-pélvicas). Cada grupo se

Figura 3. Clasificacion AO Spine para Fracturas de la Columna Téraco-Lumbar. Las fracturas se dividen en tipos A, By C, y Ay B pueden
subdividirse en subtipos numéricos. Adaptada y traducida al espafiol de https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/ao-spine-

classification-systems?.
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Figura 4. Clasificacion AO Spine para Fracturas de la Columna Sacra. Las fracturas se dividen en tipos A, By C, y pueden subdividirse en
subtipos numéricos. Adaptada y traducida al espafiol de https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/ao-spine-classification-

systems?2,

subdivide en 3 o 4 subtipos segun el grado de lesién. Las
fracturas tipo A describen patrones més estables de dafno a
nivel sacro-coccigeo bajo, mientras que las tipo B impactan
principalmente la estabilidad pélvica posterior, y las tipo C
involucran lesiones de alta energia con inestabilidad espino-
pélvica, y se dividen en 4 subtipos'! (Figura 4). Las lesiones
B2 (también conocidas como fracturas Zona | de Denis) se
asocian a déficit neuroldgico leve en 5,9% de los pacientes,
afectando el nervio ciatico o la raiz L5; las lesiones B3 (o
Zona |l de Denis) pueden causar disfuncion esfinteriana o
dafios de nervio ciatico en 28,4% de los pacientes; y las
lesiones B1 (o0 Zona Ill de Denis) pueden causar disfuncion
esfinteriana o sexual hasta en 50% de estos pacientes?.

Existen 4 modificadores clinicos para estas fracturas: M1
indica lesién en tejido blando, M2 una enfermedad metabdlica
Osea, M3 lesion al anillo pélvico anterior, y M4 una lesién en
la articulacion sacroiliaca''-%2. EI manejo quirdrgico se indica
en fracturas inestables, déficit neuroldgico y severa desali-
neacién axial o sagital de la columna, por lo que, quedara
a criterio del cirujano, y tomando en cuenta la clasificacion
morfoldgica, neuroldgica y los modificadores clinicos, la de-
cision terapéutica®.
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Conclusiones

Las fracturas vertebrales constituyen un tipo de lesion
relativamente frecuente, que se puede dar por causas trau-
maticas o no traumaticas, y en pacientes jovenes o pacientes
afnosos. Por este motivo, cada paciente debe ser analizado
en forma especifica y se deben analizar todos los elementos
asociados, como el mecanismo de dafno, el estado neurol6-
gico y las comorbilidades asociadas, para poder realizar un
manejo adecuado. Es asi como la clasificacion de fracturas
vertebrales del Grupo AO Spine constituye un esfuerzo por
unificar todas estas variables y de poder entregar una guia
del tipo de lesion al que se estara enfrentando el cirujano,
pero siempre sera él quien debera tomar la decision terapéu-
tica que mejor se adapte a cada tipo de paciente.
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Introduccion

La incidencia de los aneurismas gigantes, considerados
mayores a 25 mm, es alrededor de 5% de todos los aneuris-
mas cerebrales’, probablemente por que generan sintomas
de forma precoz, y también la mayor disponibilidad de méto-
dos de imagenes diagnésticas en la actualidad.

Su manejo es complejo, y va va depender de muchas
variables, tales como condicion clinica del paciente, edad,
localizacién del aneurisma, y obviamente si es un aneurisma
roto o no.

Caso clinico

Paciente femenina, de 55 afos, con antecedentes de hi-
pertension arterial y tabaquismo. Se realizan estudios image-
nolégicos debido a una hipoestesia facial, diagnosticandose
un aneurisma gigante de arteria cerebral media izquierda.

Es derivada al Instituto de Neurocirugia, donde se com-
pleta su estudio pre-operatorio con RM, AngioTC y Angiogra-
fia cerebral diagndstica (DSA).

Se realiza un acceso fronto temporal, con disecion de la
arteria temporal superficial ipsilateral para eventual revas-
cularizacion. Colgajo interfascial, y craneotomia pterional
clasica dado el tamafio del aneurisma. Se contindia con un
debulking, para reducir su volumen, hasta identificar porcion
M1 de arteria cerebral media, sus ramas, ademas de cuello
proximal y distal.

Debido a una gran calcificacion de su pared, no fue
posible realizar una exclusion y reconstruccion mediante el
uso de clips, por lo que, se decidid realizar un trapping del
aneurisma, seguido de un doble bypass. El primero, bypass
de 3% generacion, en porcién M1-M2 de ACM, termino-
terminal, con puntos separados. El segundo bypass, de 12
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generacion, término-lateral ATS-ACM, también con puntos
separados.

Se corrobora patencia con angiografia intraoperatoria con
verde de indocianina. Controles con AngioTC postoperatorio
confirma la permeabilidad de los bypass, sin complicaciones
post operatorias. Paciente se recupera sin déficit ni compli-
caciones.

Conclusiones

El manejo de aneurismas cerebrales gigantes, es una
patologia poco frecuente y compleja. Para poder tratarlos
se requiere de un estudio pre-operatorio completo, sumado
de la habilidad quirurgica, tanto para el clipaje aneurismatico
como también con las diferentes técnicas de revasculariza-
cion cerebral.

Palabras clave: Revascularizacion cerebral combinada,
aneurisma cerebral, arteria temporal superficial, arteria cere-
bral media, pterional.

Key words: Unrupted intracranial aneurysm, giants aneu-

rysms, bypass, combined cerebral revascularization STA-
MCA.

Direccion:
https://youtu.be/OBFLAJKRIIQ?si=Do3jaDzIRyL8srUr
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case report and literature review
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Resumen

Introduccion: Se definen como lesiones ocupantes de espacio que presentan caracteristicas radiolégicas de tumores
y que se resuelven espontaneamente durante el seguimiento radioldgico. La regresion espontanea de tumores es un
fenémeno raro, con una tasa de regresion en tumores malignos de 1/60.000 a 100.000 pacientes. Materiales y Métodos:
Femenino de 11 afos con polidipsia, poliuria, pérdida de peso de 5 kg, ataxia, cefalea, pérdida de visién y diabetes insipida.
TC con tumor dependiente de quiasma que ocupa la cisterna interpenduncular desplazando el hipotdlamo ventralmente.
Resultados: Se realizé biopsia excisional mediante abordaje pterional y reseccidn microquirdrgica, durante el procedimiento
transquirdrgico se encontré engrosamiento del quiasma y nervios 6pticos. Se notificé astocitoma pilocitico de grado | de la
OMS. En el seguimiento de dos afios con resonancia magnética cerebral, observamos una regresién completa del tumor.
Discusion: La citorreduccién parcial del tumor, biopsia, radioterapia o quimioterapia juegan un papel en el inicio de la
apoptosis del tumor. El trauma quirdrgico altera favorablemente la actividad biolégica del tumor y el estado inmunoldgico del
huésped. Conclusiones: Los mecanismos de regresion espontanea e involucién espontanea del tumor residual después
de la cirugia no se conocen. La apoptosis puede ser el denominador comun, los posibles mecanismos incluyen factores
inmunoldgicos, genéticos y bioldgicos.

Palabras clave: Regresion espontanea, astrocitoma pilocitico, tumores cerebrales, apoptosis.

Abstract

Introduction: They are defined as space-occupying lesions that present radiological characteristics of tumors and that
resolve spontaneously during radiological follow-up. Spontaneous regression of tumors is a rare phenomenon, with a
regression rate in malignant tumors of 1/60,000 to 100,000 patients. Materials and Methods: An 11-year-old female with
polydipsia, polyuria, 5 kg weight loss, ataxia, headache, vision loss, and diabetes insipidus. CT with chiasm-dependent tumor
occupying the interpenduncular cistern, displacing the hypothalamus ventrally. Results: An excisional biopsy was performed
using a pterional approach, microsurgical resection + ultrasonic aspiration, during the trans-surgical procedure thickening
of the chiasm and optic nerves was found. WHO Grade | Pilocytic Astocytoma was reported. In the two-year follow-up with
magnetic resonance imaging of the brain, we observed complete tumor regression. Discussion: Partial cytoreduction of
the tumor, biopsy, radiotherapy or chemotherapy play a role in the initiation of tumor apoptosis. Surgical trauma favorably
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alters the biological activity of the tumor and the immunological status of the host. Conclusions: The mechanisms of
spontaneous regression and spontaneous involution of residual tumor after surgery are not known. Apoptosis may be the
common denominator, possible mechanisms include immunological, genetic and biological factors.

Key words: Spontaneous regression, pilocytic astrocytoma, brain tumors.

Introduction

They are defined as space-occupying lesions that pres-
ent radiological characteristics of tumors and that resolve
spontaneously during radiological follow-up”¢. Spontaneous
regression of tumors is a rare phenomenon, with a regression
rate in malignant tumors of 1/60,000 to 100,000 patients®' %2,
There have been sporadic reports of spontaneous regres-
sion of intracranial lesions including intracranial metastases
from renal cell carcinoma, malignant lymphoma, and glioma
associated with neurofibromatosis, pineal germinoma, optic
pathway and hypothalamic gliomas associated with neuro-
fibromatosis type 1 (NF1)2> 38 Until now, the exact triggers
that lead to spontaneous tumor regression are unknown®',
however several hypotheses have been proposed regarding
the mechanism of spontaneous regression, such as immuno-
logical responses, spontaneous apoptosis, hydration effects of
drainage of the cerebrospinal fluid and radiation effects using
diagnostic X-rays, but these proposed mechanisms remain
controversial?>%, Parsa et al., suggested that partial debulk-
ing of the tumor, biopsy, radiotherapy, or chemotherapy may
play a role in initiating tumor apoptosis?é. Others have further
described needle biopsy or minor debulking as instigators
of regression, citing growth factors and other endogenous
reactions as the mechanism*'72%3_ Corticosteroid treatment
can change the patient’s total immune defense mechanism,
which is then sufficient to eradicate the intracranial tumor?2 24,
It has also been observed that surgical trauma can favorably
alter the biological activity of the tumor or the immunological
status of the host'?”. Cases of tectal tumor involution after
endoscopic third ventriculostomy have been reported; tumor
regression has also been experienced after placement of a

ventriculoperitoneal shunt (PVS). Because many cases of
malignant tumor regression occur after surgery, it is thought
that immune function, which is temporarily reduced by surgical
invasion and then exacerbated during the recovery period,
may be involved in tumor regression?.

Material and Methods

An 11-year-old female, with a history of Chickenpox at 7
years of age, without complications. History of hospitalization
due to a clinical picture compatible with hypopituitarism, for
which they were referred to third level care. His condition be-
gan with polydipsia, polyuria (10 micturitions per day), weight
loss (5 kg), asthenia, adynamia, occasionally ataxic gait (once
a month), without triggers or mitigating factors. Subsequently,
it presented with throbbing headache predominantly at night in
the left parietal region, with frontal irradiation associated with
occasional vomiting. Progressive loss of vision predominantly
in the right eye. Simple skull CT, where a lesion occupying
intracranial space is observed, integrating a diagnosis of
probable pituitary adenoma + Diabetes Insipidus. A hormonal
profile was performed with the following results: ACTH 22.90,
Cortisol 1.92, IDF-1 29.0, total T3 157, total T4 7.18, TSH 2.7,
Free T4 0.74, AFP 5.07, B Gonadotropin 1.20. The protocol
was completed with CT and she was assessed by Pediatric
Neurosurgery, where a chiasm-dependent tumor was reported
occupying the entire interpenduncular cistern, displacing the
hypothalamus ventrally (Figure 1). Probable Craniopharyn-
gioma/Panhypopituitarism vs probable Pituitary Adenoma is
suspected. Evaluation by Ophthalmology, Endocrinology and
Oncology is requested. Steroid is started due to tumor ede-

Figure 1. Initial study. A. Contrasted MRI in axial slice where a hyper-
intense image is observed in the sellar region which enhances the 30.6
x 24.9 mm contrast medium; B. T1-weighted MRI in sagittal slice where
an isointense image is observed that displaces the hypothalamus ven-
trally and occupies the entire interpenduncular cistern.
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Figure 2. A. Contrast MRI in axial section, where a hyperintense
image is observed in the sellar region with measurements of 13.4 x
14.5 mm with notable reduction in dimensions compared to the initial
study; B. T1-weighted magnetic resonance in sagittal section, where
an isointense image is observed in the sellar region, which does not
generate displacement of the hypothalamus.

ma. Endocrinology indicated prior to the surgical procedure
Levotrioxine 37.5 mcg (0.98 mcg/day) and Hydrocortisone
62.5 mg.

Results

An excisional biopsy was performed using a classic
Pterional approach by microsurgical resection + ultrasonic
aspiration, during the trans-surgery, significant thickening of
the optic chiasm and optic nerves was found. A 0.7x 0.4x0.2
cm sample was sent reporting a WHO Grade | Pilocytic Asto-
cytoma. He received 18 weeks of chemotherapy with Carbo-
platin (CBP), presenting visual impairment during the start of
the induction scheme with Vincristine 1.5mg/m2 weekly for 4
weeks and CBP 175 mg/m? weekly for 4 weeks. Subsequent-
ly, he presented a good response to chemotherapy with visual
recovery and a decrease in tumor volume. During a two-year
follow-up with magnetic resonance imaging of the brain, we
observed complete tumor regression (Figure 2).
Discussion

Pediatric low-grade gliomas comprise a wide range of
central nervous system tumors. These include diffuse as-
trocytomas, pilocytic astrocytomas, oligodendrogliomas,
and others'™. These tumors share the usual course of slow
growth progression; however, progression to high-grade
astrocytomas is possible for low-grade astrocytomas, and
regression has rarely been reported’?. Spontaneous regres-
sion has not been widely reported in the literature. Several
case reports demonstrate that this is a potential course for
low-grade gliomas. Of the factors that have been suggested
as positive associations for tumor regression, the association
with neurofibromatosis has been the most widely reported®®.
Pilocytic astrocytoma (PA) is the most common pediatric brain
tumor and the second most common tumor in childhood®.
PA is usually benign, often follows an indolent course, and is
mostly slow-growing. In children, it most often occurs in the
cerebellum but can develop throughout the neuraxis. Surgery
is the treatment of choice® 9. If total resection is achieved,
the prognosis is favorable with a greater than 90% cure rate.
However, in many cases tumor location in critical or deep
areas (such as the brainstem, optic pathway, or hypothala-
mus) restricts resection options and alternative management

options are required®®. Patients with only partial resection
have a worse prognosis and very unpredictable. Tumors
may regrow or even progress to a more aggressive tumor,
but spontaneous tumor regression has also been observed
in cases of PsA': 233 37 |t is estimated that 14% of all re-
sidual cerebellar astrocytomas may regress spontaneously.
Due to the possibility of regression and the indolent nature
of PA, some authors propose a “wait and see” strategy to
avoid potential risks induced by additional therapies. Other
authors favor aggressive surgical resection in combination
with additional treatment strategies such as radiation and
chemotherapy to control tumor growth22635. No statistically
significant independent variables (symptoms, age, sex,
histological grade or Ki-67 fraction) were found as predic-
tors of spontaneous regression. Spontaneous involution of
other types of low-grade astrocytoma is well recognized in
children with NF1, both for optic pathway gliomas and at
other intracerebral sites. There are individual case reports of
regression of low-grade astrocytoma in children and young
adults without NF1'4°, The mechanisms of spontaneous
tumor regression and spontaneous involution of residual
tumor after surgery are not known. Although programmed
cell death or apoptosis may be the common denominator,
possible mechanisms include immunological, genetic, and
biological factors. Terminal differentiation, in association with
inflammation or apoptosis, whereby terminally differentiated
cells are no longer capable of cell division and are therefore
fatal, is another potential mechanism for spontaneous regres-
sion. Immunological mechanisms, including cell-mediated and
humoral responses to tumor-associated antigens, can trigger
apoptosis, resulting in spontaneous regression''. Treatment
options range from monitoring, conservative management to
biopsy, partial debulking, radical surgical excision, chemother-
apy, and radiotherapy. Surgical resection, rather than biopsy,
is often recommended for rapid symptom control. Radiation
therapy and chemotherapy are often avoided for higher
grade tumors or as an adjunct to surgery. A recent review of
adjuvant therapy for astrocytomas showed that combination
chemotherapy, regardless of regimen, has disappointing
results®®2°. The most commonly used regimen of carboplatin
and vincristine achieves 5% complete responses and 28%
complete responses. partial answers. Chemotherapy is often
reserved for children who have failed treatment with surgery
and radiation therapy, or who are too young to be treated
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Table 1. Cases of tumor regression from 1982 to 2020
Author Sex/ Pathology Presentation Treatment Steo- Timeto Tracing Regres- Regression
age diagnosis roid regres- sion hypothesis
use sion amount
1 Lam, et M/50Y Hepatocarci- Cirrhosis Antibiotic the- No 6 Mo 4Y Total HAV infection,
al. 19827 noma rapy for SBP immune res-
ponse
2 Venes, et F/18Y Pilocytic As- NF1 Biopsy Yes 18 Mo 26 Mo  Total Immune res-
al. 1984% trocytoma ponse, NF1
3 Holmes, M/32Y Testicular Se- Scrotal Growth Orchiectomy/ No 1Y N/R Total Surgical trauma
et al. minoma And Pain CDDP
198635
4 Sugita, et F/63Y N o n - Headache, B Tumor resec- Yes 8 Mo 1Y Total Immune res-
al. 1988" Hodgkin's Symptoms tion ponse, NF1
Lymphoma
5 Leisti, et M/8Y Pilocytic As- NF1 Biopsy Yes 12Y 18Y Total Immune res-
al. 1996'® trocytoma ponse, NF1
6 Fujima- M/39Y Germinoma Headache, sei- Tumor resec- Yes 8D 2Y Total Surgical trau-
ki, et al. zures, parinaud tion ma, immune
1999' syndrome response
7 Murai, et M/17Y Pineal Gland/ Decreased vi- VPS No 1Y N/R Partial Surgical trau-
al. 2000" Germinoma sual acuity, hy- ma, VPS
drocephaly
8 Di Chiri- F/16Y N/D Headache ETV No 6 Mo 3Y Partial Surgical trau-
co, et al. ma, VPS
200136
9 Masou- M/17Y Germinoma Headache, redu- ETV Yes 5D 17 Mo Partial Steroid
di, et al. ced visual acuity treatment
2007%
10 F/6Y 1Y
11 M2Y 2Y
12 F/ay 1Y
13 F/6 Mo 2Y
14 Rozen, FRY Pilocytic as- NF1 N/R N/R 6Y N/R N/R NF1
W.M et al. trocytoma
200819
15 M/3Y 4Y
16 F/4Y 1Y
17 MA3Y 1Y
18 M/2Y 8Y
19 Si, et al. M/18Y Germinoma Amnesia, blurred None No 12D N/R Total Radiotherapy
2010% vision
20 Sakai, et M/20Y Pilocytic As- Seizures VPS, ETV, No N/R 4Y Partial No relationship
al. 2011%° trocytoma biopsy found
21 Galloway, F/73Y Who grade | Headache, cog- ETV, biopsy Yes 7D 3Y Partial Tumor stroke
et. al meningioma  nitive impairment
20162
22 Matton- M/3Mo Low-Grade Macrocranium ETV, biopsy No 3 Mo 10Y Total Tumor stroke,
go et al. Glioma VPS
20164
23 Franco,et F/OY Pilocytic as- Diabetes insipi- Biopsy Yes 9Y 2Y Total Surgical trauma
al. 2020 trocytoma dus
CDDP: Cisplatin; D: Days; ETV: Endoscopic third ventriculostomy; F: Female; HAV: Hepatitis A virus; M: Male; Mo: Months; N/D: No diagno-
sis; NF1:Neurofibromatosis Type 1; N/R: No report; SBP: Spontaneus bacterial peritonitis; VPS: Ventricle peritoneal shunt; Y: Years.
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with radiation. Radiotherapy has had similarly disappointing
results, with recent findings suggesting that both lower dose
(45 Gy) and higher dose (60 Gy) regimens show no difference
in outcomes(™*29. We conducted a review of the international
literature where we found 23 cases of tumor regression due to
different hypotheses and types of tumors, from 1982 to 2020

when we reported our case, which is detailed in Table 157816
,17,20,21,22,29,30,34,38,39,40_

Conclusion

The mechanisms of spontaneous regression and spon-
taneous involution of residual tumor after surgery are not
known. Apoptosis may be the common denominator, possible
mechanisms include immunological, genetic and biological
factors. Spontaneous regression has been observed in the
literature at a minimum of 7 months and a maximum of 4
years 2 months. In addition to early postoperative examination
performed 24-48 hours after surgery, surveillance imaging
at 6-month intervals for the first year is recommended. Six-
month intervals for the following 2 years would detect those
with late tumor progression and annually for a further 2 years
would reliably detect those children in whom late spontaneous
regression would occur. In conclusion, residual tumor after
initial surgical resection following a “watch and wait” policy
(surveillance imaging) may regress or progress. Surveillance
imaging at 6-month intervals for the first 2 years is recom-
mended for all children with known residual disease. Scanning
should be continued at 3, 4, and 5 years after the initial sur-
gery, and then every two years if residual tumor is still present
at 5 years after surgery. This regimen would detect not only
children with progressive or recurrent disease, but also those
with spontaneous regression, a phenomenon that may occur
later than disease progression.
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Resumen

El encefalocele es un tipo de disrrafia caracterizada por una protrusion del contenido intracraneal (meninges, cerebro
y/o ventriculos) debido a un defecto del craneo y de la duramadre. Su etiologia es multifactorial. El diagndstico se realiza
en la etapa prenatal en casi todos los casos a través de una ecografia. El tratamiento es quirdrgico y el momento para
ello depende de las condiciones propias del paciente. Se realiz6 una compilacién y sintesis de la literatura sobre el tema
y se revisaron retrospectivamente una serie de 6 casos intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Regional de Talca
(Chile). Varios de estos pacientes presentaban otra malformacién asociada coincidiendo con lo descrito en la literatura. El
objetivo de la cirugia fue poder efectuar un cierre hermético tanto de la duramadre como de la piel que recubria el defecto,
resecando el tejido neuroldgico no funcional y el resto de tejido redundante. Entre las complicaciones observadas podemos
mencionar la dehiscencia e infeccién de la herida, la hidrocefalia y la epilepsia estructural. El tratamiento més indicado para
la hidrocefalia es la instalaciéon de una valvula derivativa.

Palabras clave: Disrrafia, encefalocele, meningocele, occipital, hidrocefalia.

Abstract

Encephalocele is a type of dysraphism characterized by a protrusion of the intracranial contents (meninges, brain and/or
ventricles) due to a defect of the skull and dura mater. Its etiology is multifactorial. The diagnosis is made in the prenatal
stage in almost all cases through an ultrasound. The treatment is surgical and the timing depends on the patient’s own
conditions. A compilation and synthesis of the literature on the subject was carried out and a series of 6 cases undergoing
surgery at the Regional Hospital of Talca (Chile) was retrospectively reviewed. Several of these patients had another
associated malformation coinciding with what was described in the literature. The objective of the surgery was to achieve a
hermetic closure of both the dura mater and the skin that covered the defect, resecting the non-functional neurological tissue
and the rest of the redundant tissue. Among the complications observed we can mention wound dehiscence and infection,
hydrocephalus and structural epilepsy. The most indicated treatment for hydrocephalus is the installation of a shunt valve.

Key words: Dysraphism, encephalocele, meningocele, occipital, hydrocephalus.
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Introduccion

El encefalocele es una malformacion congénita pertene-
ciente al grupo de alteraciones en el cierre del tubo neural
caracterizada por una protrusiéon del contenido intracraneal
(meninges, cerebro y/o ventriculos) debido a un defecto del
craneo y la duramadre. Cuando la protrusion sélo contiene
meninges Yy liquido cefalorraquideo lo mas correcto es llamar-
lo meningocele, sin embargo, es comun llamar encefalocele
al todo defecto craneal independientemente de la presencia
0 no de tejido cerebral en el saco'2.

El manejo es quirurgico y el momento de la cirugia de-
pende de varios factores. El objetivo del tratamiento debe
ser minimizar la morbimortalidad y las secuelas neuroldgicas
a largo plazo asociadas a esta patologia’.

Etiologia

La mayoria de estas disrrafias son congénitas. Sélo al-
gunos casos son secundarios a tumores, traumatismos y a
lesiones iatrogénicas. Entre las teorias més aceptadas de su
origen se encuentra aquella que propone una alteracion en
la separacion de las hojas del ectodermo y el neuroectoder-
mo. Segun esta teoria, cuando las dos hojas se adhieren, el
mesodermo paraxial no prolifera entre estas y se interrumpe
la formacion de hueso y meninges sanas en ese sitio. Esta
hipétesis ha sustituido el protagonismo que tenia la falla en
el cierre del neuréporo anterior. Algunos autores también
proponen que el encefalocele es causado por una cascada
de sefalizacion de un gen anormal durante el cierre del tubo
neural®.

Entre los factores genéticos y ambientales involucrados
con la aparicion del encefalocele se encuentran las infeccio-
nes por TORCH, embarazos previos con defectos de tubo
neural y matrimonios consanguineos'.

Aun cuando esta lesion puede presentarse de forma
aislada es frecuente que esté asociada con otras anomalias
congénitas o sindromes genéticos como por ejemplo, las
monosomias del cromosoma X, algunas trisomias como 13,
18 y 21; asi como también mosaicismos de los cromosomas
14, 15, 16 y 20. Estas aneuploidias podrian dar origen a pa-
tologias complejas como la Tetralogia de Fallot y el situs in-
versus®. Se ha reportado que casi 20% de los recién nacidos
que presentan este defecto tienen asociado otros defectos del
cierre del tubo neural, microcefalia, malformacion de Arnold
Chiari tipo 3, craneosinostosis y siringomielia®.

Epidemiologia

El encefalocele representa el 10%-20% de todos defectos
del tubo neural. La incidencia de encefaloceles congénitos se
estima de 1-4 por cada 10.000 nacidos vivos. Sin embargo, la
incidencia real debe ser mayor ya que no se incluyen aquellos
casos con disrrafias que no llegan a término’. Aproximada-
mente, el 70% a 90% de los encefaloceles se producen en el
area occipital del craneo y desafortunadamente las secuelas
neuroldgicas son mas severas y frecuentes en esta localiza-
cions’7.

En América Latina, existe escasa informacion al respecto,
salvo el registro del Estudio Colaborativo Latinoamericano de
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Malformaciones Congénitas (Eclamc). En 1995, el Eclamc
dio a conocer las siguientes tasas de incidencia por 10.000
nacidos vivos: 7,6 para la anencefalia, 9,4 para la espina
bifida y 1,6 para el encefalocele®. En Chile, posterior a la
implementacion del programa de fortificacion de las harinas
con acido félico en el afio 2000 se estima una incidencia de
defectos de cierre de tubo neural entre 7,8 y 3,9 por cada
10.000 nacidos vivos®, pero no se disponen de datos actuales
sobre la incidencia de encefalocele.

Clasificacion

Segun su ubicacion los encefaloceles pueden clasificarse
en anteriores (sincipitales), parietales y occipitales; siendo
este Ultimo el mas comun de sus presentaciones'. Los
sincipitales se subclasifican en nasofrontal, nasoetmoidal o
naso orbital. Los occipitales a su vez se subdividen en supra
e infratorculares’.

Asi mismo el tamafio del saco también es variable consi-
derandose como encefalocele gigante cuando el volumen del
contenido herniado supera al volumen craneal'.

Diagnéstico

Idealmente el diagndstico debe ser precoz. La ecografia
obstétrica es el método mas utilizado para el diagnéstico
prenatal del encefalocele y las demas disrrafias; su eficacia
esta basada en la capacidad de identificar el defecto 6seo y
la magnitud de la herniacidn del tejido cerebral; sin embargo,
esta limitada para precisar algunas caracteristicas del tejido
cerebral y del liquido cefalorraquideo. La resonancia mag-
nética fetal puede ser muy efectiva en la caracterizaciéon de
algunas malformaciones congénitas y en el periodo postnatal
representa el método de eleccién para el diagndstico del
encefalocele. Secuencias ponderadas en T1 y T2 pueden
evidenciar las caracteristicas del tejido cerebral en multiples
proyecciones, mostrar el defecto craneal y la extension
del tejido cerebral herniado al saco. Ademas, este método
puede demostrar la existencia de alguna otra anormalidad
craneal como por ejemplo la malformacion de Arnold Chiari,
la holoprosencefalia, el complejo Dandy-Walker, la estenosis
del acueducto de Silvio, la agenesia del cuerpo calloso, entre
otras. La venografia asociada a la resonancia magnética
también puede ilustrar la relacion anatémica del defecto con
los senos venosos lo cual permite una mejor planificacion
quirdrgica2.

Tratamiento

El tratamiento del encefalocele es quirurgico y su objetivo
es reparar el defecto 6seo, lograr un cierre hermético de la
duramadre, eliminar la piel redundante y remover el tejido
neurolégico no funcional. El momento adecuado para la
cirugia depende del lugar y circunstancia de nacimiento del
paciente, del tamafo del encefalocele, su localizacion, si se
encuentra o no cubierto de piel y de la presencia de compli-
caciones asociadas. Si el saco presenta cubierta cutanea
adecuada la resolucion quirurgica puede diferirse semanas o
meses segun el caso'.

Aunque el tratamiento quirdrgico usualmente es abierto



también puede realizarse a través de un abordaje intracraneal
endoscopico. La técnica endoscépica para encefaloceles
anteriores basales permite disminuir las posibilidad de fistula
de liquido cefalorraquideo™™.

La cirugia fetal de las disrrafias espinales comenzé a fina-
les de los afios 90 y para el afio 2003 alrededor de 200 fetos
habian sido intervenidos para correccién de mielomeningo-
cele por este método; demostrando una mejoria dramatica en
la sobrevida y una disminucién de la morbilidad neuroldgica'.
Sin embargo, en el caso de las disrrafias craneales aun no es
un tratamiento estandarizado.

En el 2020, se publicé una serie de casos de cirugia fetal
de encefalocele donde se compard retrospectivamente los
resultados de un grupo de pacientes operados antes del
nacimiento y otro grupo operados después del nacimiento;
mostrando que en el grupo prenatal habia una disminucion
significativa de la progresion de la microcefalia y una mejoria
en el desarrollo neurocognitivo. No obstante, la cirugia prena-
tal estuvo asociada a indices mas altos de parto pretérmino™.

Presentacion de casos

Se presenta una serie de 6 casos de encefaloceles ope-
rados entre 2018 y 2022 en el Hospital Regional de Talca en
Chile y a través de una revisién retrospectiva se describen
algunos antecedentes prenatales, diagnésticos asociados,
tratamiento y complicaciones (Tabla 1).

Caso 1

Paciente femenina producto de segunda gesta, embarazo
controlado con diagndstico antenatal de encefalocele occipito
cervical. Nacié de 36 semanas de gestacion con peso de
2.400 gramos (adecuado para edad gestacional). Al nacer se
evidencia ademas una displasia cerebelosa y agenesia del
cuerpo calloso como malformaciones asociadas en estudios
de tomografia y resonancia magnética. Se realiza plastia de
defecto a las 48 horas de nacida, con exéresis completa del
saco y cierre hermético dural y de piel (con prolene 5-0 y
nylon 4-0 respectivamente). La paciente presentd infeccion y
dehiscencia de herida operatoria (Figura 1) por lo que ameritd
una reintervencion para aseo y rafia de la herida con evolu-

Figura 1. RM cerebral de paciente con infeccién de herida operatoria.
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cidon satisfactoria. A los 2 meses, se le instalé una valvula
derivativa ventriculoperitoneal por hidrocefalia asociada que
hasta ahora ha cursado sin complicaciones. Actualmente,
con retraso global del desarrollo y una epilepsia estructural
en tratamiento.

Caso 2

Se trata de recién nacida de sexo femenino a término,
de 38 semanas de gestacion, producto de madre IV gesta,
embarazo complicado con diabetes gestacional y diagndstico
por ecografia fetal de hidrocefalia y encefalocele. Nace por
cesarea pesando 3.100 gramos (adecuado para su edad ges-
tacional), se confirma diagndstico con tomografia evidencian-
dose un saco con tejido encefalico en su interior. Posterior
a verificar que no hubiesen contraindicaciones para cirugia
fué intervenida al 5to dia de vida realizandose exéresis de
encefalocele occipital y cierre de defecto posterior sin com-
plicaciones. Se empled sutura continua de prolene 5-0 para
la duramadre, vycril 4-0 para el tejido subcutaneo y nylon 4-0
en puntos separados para la piel. En vista de hidrocefalia
asociada se interveniene a las 2 semanas de nacida para
instalacion de sistema derivativo ventriculo peritoneal el cual
ha ameritado 4 cirugias por disfuncién mecanica. En la actua-
lidad se encuentra realizando neurorehabilitacion integral y en
tratamiento permanente por epilepsia estructural (Figura 2).

Caso 3

Se trata de recién nacida a termino de 37 semanas de
gestacion, sexo femenina, con un peso de 3.460 gramos
(grande para edad gestacional), hija de madre segunda ges-
ta, embarazo controlado con diagnéstico antenatal por eco-
grafia y resonancia magnética de meningocele occipital, dis-
genesia de cuerpo calloso y ventriculomegalia; comprobado
después del nacimiento con tomografia craneal. Al tercer dia
de vida se realiza correccién quirurgica del defecto occipital
que resulté ser un meningocele gigante de aproximadamente
15 cm de didmetro. La intubacién tuvo que realizarse decubito
lateral con apoyo de videlaringoscopia. La lesion se reseco
totalmente a través de una diseccion progresiva del saco,
puncién del mismo, reconstruccion y cierre hermético de

Figura 2. TAC de preoperatorio de encefalocele occipital.
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duramadre y de piel. En vista del tamafio de defecto el cierre
dural estuvo compuesto por 2 aretas que rodeaban el pedicu-
lo de tejido protruido, cierre de la duramadre con sutura con
prolene 5-0 en puntos continuos y cierre de piel con nylon
4-0; procedimiento que no tuvo complicaciones propias de la
herida (Figuras 3y 4). Trece dias después la paciente amerita
instalacion de derivacion ventriculoperitoneal por hidrocefalia.
Fue intervenida en multiples ocasiones por exposicion cuta-
nea de sistema derivativo y por disfunciéon mecanica. Fallece
a los por 16 meses por hipertensiéon endocraneana por una
una aparente disfuncion valvular.

Caso 4

Se trata de femenina nacida a termino por cesarea a las
37 semanas de gestacion, embarazo controlado, complicado
con hipertension arterial, diabetes y con diagnéstico prenatal
de encefalocele occipital y diagndstico neonatal de una hi-
pertrofia septal severa y una disfucion ventricular izquierda.
Su peso al nacer fue de 2.700 gramos (adecuado para edad
gestacional). Es intervenida a los 2 dias de nacida logrando
una reseccion completa de un saco occipital que resulto ser
un meningocele de aproximadamente 16 cm de diametro. Al
igual que el caso anterior la intubacion de la paciente tuvo

que realizarse decubito lateral con apoyo de videlaringosco-
pia (Figuras 5y 6). El tipo de sutura empleada fué el mismo
empleado en los casos anteriores. La paciente presentd
infeccion de la herida operatoria una semana despues de la
cirugia ameritando mas de 20 dias de tratamiento antibidtico
endovenoso y un aseo quirurgico durante el primer mes de
vida. A los 3 meses fue necesaria la instalacion de un sistema
derivativo ventriculoperitoneal por hidrocefalia presentando
varias hospitalizaciones durante el primer semestre de vida
por disfunciones y episodios convulsivos. Fallece a los 9 me-
ses de edad por hipertension endocraneana.

Caso 5

Se trata de femenina que nacié pretermino a las 34 sema-
nas de gestacion, con diagndstico antenatal de disrrafia cra-
neal. Se realiz6 tomografia de craneo al nacer confirmandose
la presencia de un encefalocele occipital gigante y disgenesia
de cuerpo calloso (Figura 7). Con un peso adecuado para su
edad gestacional de 2.100 gramos. En vista de prematurez y
peso al nacer la cirugia de difiere hasta los 12 dias de vida.
Se evidencié un saco con contenido encefalico aberrante en
su interior, poco vascularizado que se reseco. El cierre de
la duramadre se realizé con vicryl 4-0 y la piel con puntos

Figura 3. Meningocele occipital.

Figura 5. Meningocele occipital.

Figura 4. Postoperatorio de resecciéon de meningocele.
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Figura 6. Postoperatorio de reseccién de meningocele.
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Figura 7. Voluminoso encefalocele occipital.

continuos emplenado nylon 4-0. El postoperatorio no tuvo
complicaciones. Es dada de alta a los 46 dias de vida con
controles con multiples especialidades. Actualmente, no ha
presentado ninguna complciacion postquirurgica y se mantie-
ne con neurorehabilitacion.

Caso 6

Se trata de paciente femenina, embarazo gemelar no con-
trolado, obtenida por cesarea a las 26 semanas de gestacion;
con un peso de 750 gramos (baja para su edad gestacional).
Se evidencia menigocele occipital e hidrocefalia asociada
por resonancia magnética que se realiza durante la primera
semana de vida. En vista de condiciones al nacer y de que
paciente ademas estaba siendo tratada por oftalmologia en
otro centro hospitalario por retionopatia del prematuro; se
difiere cirugia hasta los 2 meses de vida. Se realiza cierre del
defecto occipital (Figuras 8 y 9) e instalacion de derivacion
ventriculoperitoneal en el mismo acto operatorio.

La paciente amerité ser reintervenida por disfuncion
valvular mecanica distal debido a una hernia escisional en
herida abdominal. Posterior a esta revision la paciente evo-
luciona satisfactoriamente y es trasladada a otro centro para
continuar tratamiento con oftalmologia en donde permanece
actualmente. Aun en seguimiento.

Discusion

El encefalocele es un defecto del tubo neural que repre-
senta aproximadamente entre el 10% al 20% de todos los
disrrafismos®. Su ubicacién occipital es mas frecuente en
occidente mientras que las variedades frontoetmoidales son
mas comunes en el sur y en el sudeste asiatico'. Segun los
datos disponibles la ubicacion frontal del encefalocele es
mas comun en el sexo masculino mientras que el 70% de los

Figura 8. Meningocele occipital.

Figura 9. Diseccién de saco de meningocele.

occipitales aparecen en las nifias. De cualquier forma pare-
ce coincidir con nuestro medio ya que en nuestro pequefo
grupo de pacientes todos las disrrafias craneales fureron de
ubicacion occipital y de sexo femenino.

Las causas exactas del encefalocele son desconocidas
pero probablemente son multifactoriales incluyendo tanto
factores genéticos como ambientales. Los pacientes con his-
toria familiar de defectos del tubo neural son mas propensos
a desarrollar encefalocele. Ciertas investigaciones como la de
Yucetas y cols., han reportado que algunas infecciones como
la rubedla, la toxoplasmosis, el citomegalovirus y el virus del
herpes pueden jugar un rol importante en la genésis de esta
patologia'. En nuestra serie de pacientes no encontramos
infecciones materno fetales asociadas sin embargo, si coe-
xistieron varias otras malformaciones congénitas como age-
nesia del cuerpo calloso, malforamacién de Dandy-Walker,
hidrocefalia e incluso un caso con malforaciénes cardiovas-
culares como hipertrofia septal severa y disfuncion diastélica
ventricular izquierda leve.

Todos los pacientes de esta serie fueron diagndsticados
de forma antenatal con ecografia y a una de las pacientes se
le realizé resonancia magnetica fetal. Por eso pordemos con-
siderar que la ecografia obstétrica sigue siendo un método util
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Propuesta de esquema de manejo de casos. (RM: Resonancia magné-
tica; TAC: tomografia; DVP: Derivacién ventriculoperitoneal).

para el diagndstico prenatal de las disrrafias. Su eficacia esta
basada en la capacidad de identificar y visualizar un defecto
craneal e incluso el grado de herniacién de tejido encefalico
fuera del créneo alcanzando hasta 80% de sensibilidad'’.

El tratamiento del encefalocele es quirdrgico, el objetivo
es reparar el defecto con un cierre dural hermético, elimi-
nar el exceso de piel y remover todo el tejido no funcional
posible. El abordaje es usualmente abierto’. EI momento
adecuado para la cirugia depende del lugar y circunstancia
de nacimiento del paciente, del tamafno del encefalocele,
su localizacion, si se encuentra o no cubierto de piel y de la
presencia de complicaciones asociadas; la mayoria puede
diferirse sin emporar el prondstico'®. Sin embargo, el periodo
mas apropiado es aquel entre el nacimiento y los primeros 4
meses de vida'®. En nuestro centro los pacientes intervenidos
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tuvieron entre 2 y 60 dias de vida al momento de la cirugia
con una media de 14 dias. El paciente que se opero a los 2
meses de vida resulté ser un prematuro de 27 semanas en
el que se difirié el procedimiento por bajo peso y condiciones
generales durante sus primeros dias de vida.

La cirugia representa un desafio tanto para el cirujano
como para el anestesista. Debe considerarse la pérdidda de
grandes cantidades de liquido cefalorraquiedeo, pérdidas
sanguineas, el mantenimiento de la temperatura corporal, la
posicion prona y todas sus complicaciones asi como también
asegurar la posicion del tubo endotraqueal®. El contenido de
grandes cantidades de liquido cefalorraquideo en el encefa-
locele debe considerarse como un tercer espacio por lo tanto,
debe asegurarse la administracion de fluidos endovenosos
para compensar ésta pérdida durante la cirugia''. De los 6
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Tabla 1. Resumen de casos presentados

maturo

Caso Sexo/EG Malformaciones aso- Otras cirugias Secuelas Estado
ciadas
1 Femenino 36 semanas Hidroefalia, displasia Instalacion de DVP Epilepsia estructural y re- Viva
cerebelosa y agene- traso global del desarrollo
sia de cuerpo calloso
2 Femenino 38 semanas Hidrocefalia e hidro- Instalacién de DVP, ble- Epilepsia estructural y re- Viva
nefrosis farorrafia, revisiones de traso global del desarrollo
DVP
3 Femenino 37 semanas Dandy Walker Instalacion de DVP, re- Retraso desarrollo psico- Fallecida
sutura por deshiscencia, motor, hipotonia central
disfuncidon valvular me- secundaria
canica
4 Femenino 37 semana  Hipertrofia septal se- Aseo quirurgico de herida Retraso global del desarro- Fallecida
vera, disfuncion dias- operatoria, Instalacion llo, transtorno de deglucion
télica ventricular iz- DVP y succion
quierda leve y ductus
arterioso persistente
5 Femenino 34 semana  Digenesia de cuerpo Ninguna Transtorno de succion y Viva
calloso deglucion
6 Femenino 26 semana  Retinopatia del pre- DVP simultanea a ence- Retinopatia del prematuro  Viva

falocele
DVP: Derivacion ventriculoperitoneal; EG: edad gestacional; Sem: semanas.

pacientes en la presente serie, 4 se intubaron en posicién
supina con la cabeza sostenida y extendida fuera de la mesa
operatoria, los otros 2 pacientes fueron intubados con la ca-
beza lateralizada. La técnica utilizada fue la misma descrita
ampliamente en la bibliografia; con instrumental microquirdr-
gico, uso de magnificacion y evitando el uso de latex en el
quiréfano''. Todos los pacientes fueron posicionados decubito
prono, en los casos de defectos gigantes se tuvo el apoyo de
otra persona soteniendo el saco al momento de realizar la as-
pepsia en la piel y la colocacién de los campos estériles con
el objetivo de evitar la rutura del mismo con la movilizacién.
Se realizé una incision en hojal por dentro de los bordes
del saco donde todavia hubiese piel competente para el
futuro cierre; esto con la intencidon de que no quedaran los
bordes libres a tension para la sutura y aumentar el riesgo
de dehiscencia. Se procedié a disecar la piel y el saco dural
para su posterior evacuacion a travez de una incision con
bisturi o puncién con aguja nimero 18. Una vez expuesto el
interior del saco si se trataba de un encefalocele se procedié
a coagular y eliminar el tejido neuroldgico displasico con
una respectiva ligadura cuando fuese necesario. En caso de
encontrar algin seno venoso no se coaguld ni se cortd. Se
diseco el tejido hasta exponer el defecto 6seo respectivo. El
cierre hermético de la duramadre se realiz6é con una sutura
continua con prolene 4-0; este paso constituye un elemento
fundamental para evitar una fistula de liquido cefalorraquideo
o deshicencias con o sin infecciones del sitio operatorio®. El
tejido celular subcutaneo fue suturado con puntos separados
de vicryl 4-0 cuando fuese necesario y la piel en la mayoria
de los casos fue rafiada con puntos continuos con sutura de
nylon 4-0. Todos los pacientes cursaron el postoperatorio
inmediato en cuidados intensivos neonatales con manejo es-
tricto de estado hemodinamico, control del dolor y tratamiento

de las patologias asociadas de cada paciente.

De acuerdo a la literatura, los pacientes con encefalocele
pueden asociar hidrocefalia en el 60% a 90% y convulsiones
en el 17% de aquellos con encefalocele de localizacién oc-
cipital*'. La patogénesis de la hidrocefalia en pacientes con
encefalocele estad poco clara. Tully y cols., explicaron que
la aparicion de hidrocefalia tenia una base genética y que
usualmente estaba asociada a otros sindromes?. Protzenko
y cols., también observaron que la presencia de la malfor-
macion de Dandy-Walker podia causar una obstruccién de
la salida de liquido cefalorraquideo del cuarto ventriculo
y explicar la aparicion de hidrocefalia?®24. Por el contrario,
Lober describié que la mayoria de pacientes desarrolla-
ban hidrocefalia secundaria después de la correccion del
encefalocele®. De acuerdo con algunos investigadores, la
resecccion quirdrgica del encefalocele puede alterar el flujo
de liquido cefalorraquideo u obstruir el seno sagital una vez
cerrado el saco®?2,

El tratamiento usualmente recomendado para la hidroce-
falia en la mayoria de las series de disrrafias craneales es la
derivacion ventriculoperitoneal. Algunos autores recomiendan
su instalacion antes de la correccién del encefalocele?. Otros
consideran que cuando hay hidrocefalia preoperatoria ésta
debe tratarse de forma simultanea con la intervencion del
encefalocele®- Sin embargo, la mayoria ha reportado que el
tratamiento de la hidrocefalia debe llevarse a cabo después
de la cicatrizacion de la herida del encefalocele para asi evitar
el riesgo de infeccion®.

Cinco de los seis casos presentados ameritaron la instala-
cién de una valvula derivativa ventriculoperitorneal por hidro-
cefalia, s6lo uno de ellos presentd hidrocefalia al nacer y en
este caso de decidio la instalacidon de un sistema derivativo
en el mismo acto quirdrgico en el que se realizd la reseccion
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del encefalocele, los demas fueron insertados dias después
del cierre del defecto occipital con un promedio de 34 dias
post cierre de encefalocele. Entre las malformaciones asocia-
das que presentaron los pacientes se reportaron agenesia del
cuerpo calloso y Sindorme de Dandy-Walker principalmente.

Dentro de las complicaciones observadas en nuestro cen-
tro las mas comunes resultaron ser las disfunciones valvula-
res. Solo dos de los pacientes presentaron infeccidon con o sin
deshicencia de la herida. El inidice de mortalidad descrito en
la literatura es variable. Rehman y cols., reportaron un 2%,
mientras que Kabré y cols., reportaron 16%*” y Kotil y cols.,
encontraron 33,3%%. De los 6 casos operados desde 2018;
dos de ellos fallecieron por casuas aparentemente asociadas
a la hidrocefalia.

Conclusion

El encefalocele es una disrrafia craneal poco frecuente;
cuya localizacién mas habitual es la occipital, apareciendo
mas comunmente en el sexo femenino. Su etioldgia es
multifactorial y aun no precisada. El diagnéstico puede ha-
cerse antenatal a través de métodos como la ecografia y la
resonancia fetal. El tratamiento es quirurgico y debe hacerse
lo mas pronto que permitan las condiciones del paciente y
del medio hospitalario. Dentro de las complicaciones y las
patologias asociadas estan la hidrocefalia, la infeccién de
herida operatoria, el retraso global del desarrollo y la epilepsia
estructural.

Posterior a la presentacion de casos y revision de la litera-
tura se propone una aproximacioén de algoritmo de manejo de
esta patologia como la que se platea en el siguiente grafico.
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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

Institucién: ~ 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

Horlacher Kunstmann, Andrés
Institucion: Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Santiago

e.mail: andreshk @hotmail.com

Hortal Fontanet, José

Institucion: Hosp. San Pablo de Coquimbo
Ciudad: Coquimbo

e.mail: jthortalf @gmail.com
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Huidobro Salazar, Juan Felipe

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

Ciudad: Valparaiso

e.mail: juanfehuidobro @gmail.com

Jaque Bravo, Ivan

Institucion: Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Valparaiso
e.mail: dr.jaque @gmail.com

Jarrin Ordoiez, Patricio

Institucion: Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Valparaiso
e.mail: patriciojarrincl@ gmail.com

Jarufe Yoma, Francisco

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

Jiménez Palma, Oscar

Institucion: Hosp. Regional de Temuco
Direccioén: 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

Institucion: ~ 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

Luna Andrades, Francisco

Institucion: Hospital Guillermo Grant Benavente
Direccion: Servicio de Neurocirugia

Ciudad: Concepcion

e.mail: flunaa @ gmail.com

Luna Galli, Felipe

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

Marengo Olivares, Juan José

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

Martinez Plummer, Hugo

Institucion: Clinica Davila
Direccion: Recoleta 464
Ciudad: Santiago

e.mail: hmartinez@davila.cl
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Martinez Torres, Carlos
Ciudad: Santiago
e.mail: carmartinezt@gmail.com

Massaro Marchant, Paolo

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

Ciudad: Valparaiso

e.mail: paolo_massaro @yahoo.com

Mauersberger Stein, Wolfgang

Institucion: Hosp. Barros Luco-Trudeau
Direccion: Gran Avenida 3204

Ciudad: San Miguel - Santiago

e.mail: heinz.mauersberger @usach.cl

Medina Barra, Luis

Institucién: ~ Hosp. Regional de Los Angeles
Ciudad: Los Angeles
e.mail: Imedinanc @ gmail.com

Melo Monsalve, Rémulo

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

Mery Muioz, Francisco

Institucion: Hosp. Clinico Universidad Catélica
Direccion: Marcoleta 367

Ciudad: Santiago

e.mail: franciscomery @ hotmail.com

Miranda Gacitua, Miguel

Institucion: Clinica Refaca

Direccién: Anabaena 336, Jardin del Mar
Ciudad: Refaca, Viia del Mar

e.mail: mimiga@vtr.net

Morales Pinto, Rauil
e.mail: raulemoralesp @gmail.com

Moyano Pérez, Felipe

Institucion: Hospital Dipreca

Direccion: Vital Apoquindo 1200 5° Piso
Ciudad: Las Condes - Santiago
e.mail: felipemoyano78@ gmail.com

Miiller Granger, Erick

Institucion: Neuromédica

Direccion: Av. Libertad 1405 Of. 301
Ciudad: Vifa del Mar

e.mail: emullerg@gmail.com

Miiller Riquelme, José M.

Institucion: Hospital Regional de Rancagua
Direccion: Alameda 3065

Ciudad: Rancagua

e.mail: jmmullerr@gmail.com

Muiioz 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
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Norambuena Sepulveda, Filadelfo

Institucion: Hospital Regional de Puerto Montt
Direccion: Servicio de Neurocirugia

Ciudad: Puerto Montt

e.mail: fitonora @ hotmail.com

Olivares Villarroel, Abel

Institucién:  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: Vifia 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 Alemana
Ciudad: Las Condes - Santiago.
e.mail: dr.felipeotayza @gmail.com

Ortiz Pommier, Armando

Institucién:  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

Institucién:  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

Pavez Salinas, Alonso

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

Ciudad: Coquimbo

e.mail: apavez@ucn.cl

Perales Cabezas, Ivan

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: Concepcién

e.mail: jaimempinto @ gmail.com

Poblete Poulsen, Tomas

Institucion: Hosp. San Borja Arriaran
Ciudad: Santiago
e.mail: tompoblete @ gmail.com

Quintana Marin, Leonidas
Ciudad: Valparaiso
e.mail: leonquin @ gmail.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: Hosp. San José
Ciudad: Santiago
e.mail: prc@neuroclinica.cl

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

Rojas Valdivia, Ricardo

Institucion: Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Direccién: Marcoleta 367

Ciudad: Santiago

e.mail: ricardo.rojasval @ gmail.com

Rojas Zalazar, David

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

Rojas Zalazar, Francisco

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

Rossel Troncoso, Felipe

Institucion: Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Direccion: Marcoleta 367

Ciudad: Santiago

e.mail: frossel@gmail.com

Ruiz-Aburto Aguilar, Arturo

Institucion: Hosp. Reg. de Rancagua
Ciudad: Rancagua
e.mail: med.ruiz.aburto @gmail.com

Ruiz Ramirez, Alvaro

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Direccién: 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: ~ Clinica Las Condes
Ciudad: Las Condes-Santiago
e.mail: csajama@gmail.com

Santorcuato Fuentes, Francisco

Institucién:  Clinica Bupa

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



Saphores Latife, José

Institucion: Hosp. Regional de Valdivia
Ciudad: Valdivia
e.mail: esaphores @gmail.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
Direccion: Servicio de Neurocirugia
Ciudad: Puerto Montt

e.mail: fejsfeir@gmail.com

Silva Gaete, David

Institucion: Hosp. Regional de Concepcion
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
Direccion: 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: Concepcién
e.mail: maxtorche @ gmail.com

Torche Vélez, Esteban
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
Direccioén: Av. José M. Infante 553
Ciudad: Providencia - Santiago

e.mail: felipevaldivia@manquehue.net

Valenzuela Abasolo, Sergio

Institucion: Clinica Alemana

Direccion: 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: Clinica Alemana
Ciudad: 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

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

Ciudad: Independencia - Santiago

e.mail: pvazquezs @yahoo.es

Vergara Cabrera, Miguel

Institucion: Clinica San José
Direccion: Juan Noé 1370

Ciudad: Arica

e.mail: mavergarac @hotmail.com

Vielma Pizarro, Juan

Institucion: ~ Hospital Carlos Van Buren
Direccion: Casilla 616

Ciudad: Vifa del Mar

e.mail: jvielma96 @ gmail.com

Vigueras Aguilera, Roberto

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

Ciudad: Concepcioén

e.mail: robertoviguerasa @ gmail.com

Vigueras Aguilera, Rogelio

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

Ciudad: Concepcioén

e.mail: rogeliovigueras @ gmail.com

Vigueras Alvarez, Sebastian

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

Ciudad: Concepcioén

e.mail: savigueras @hotmail.com

Villanueva Garin, Pablo

Institucion: ~ Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Direccion: Marcoleta 352, 2° 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
e.mail: rzamboni @doctor.com
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Zambrano Valdenegro, Emilia

Institucion: ~ Hospital San Borja Arriaran
Direccion: Santa Rosa 1234

Ciudad: Santiago

e.mail emizambrano @gmail.com

Zapata Barra, Rodrigo

Institucion: Hosp. Regional de Rancagua
Ciudad: Rancagua
e.mail: rzapata_barra@hotmail.com

Zarate Azocar, 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
Direccion: 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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Neurocirugia de Chile

Lépez Ferrada, Eduardo

Institucion: Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Santiago
e.mail: elopezferrada@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

Sepulveda Massone, Patricio

Institucion: Hosp. Base de Valdivia

Direccion: Servicio de Salud Valdivia

Ciudad: Valdivia

e.mail: pm.sepulveda.massone @ gmail.com

Silva Donoso, Francisco

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

e.mail: fcosilvad @ gmail.com

Valencia Pino, Felipe

Institucion: Hosp. Barros Luco-Trudeau
Ciudad: San Miguel - Santiago
e.mail: felipevalenciap @ gmail.com

Vega Tapia, Roberto

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

e.mail: robertovegatapia @ hotmail.com

157



Normas de Publicacion

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.
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