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La Federacion Latinoamérica de Sociedades de Neurocirugia (FLANC) es la federacidon neuroquirdrgica mas antigua del
mundo, comenzd su funcionamiento en el ano 1944.

Dentro de esta federacion, la actividad la mas importante es la realizacién cada dos afios del Congreso Latinoamericano
de Neurocirugia (CLAN), siendo el punto de encuentro de Neurocirujanos de toda Latinoamérica asi también como otras so-
ciedades de lengua latina tales como la Sociedad Espafola de Neurocirugia (SENEC), la Sociedad de la Lengua Francesa y
la Sociedades Portuguesas e Italiana de Neurocirugia.

Hasta la fecha se han realizado 41 congresos latinoamericanos, siendo el primero en la ciudad de Montevideo, Uruguay a
cargo del profesor Alejandro Schroeder en afio 1945.

Chile ha sido pais anfitrion de este evento en 5 oportunidades, en 1947 y 1959 a cargo del profesor Dr. Alfonso Asenjo, en
1977 a cargo del profesor Dr. Reinaldo Poblete, en 1998 bajo la direccién del profesor Dr. Jorge Méndez.

Durante aproximadamente una década fue un anhelo de la Sociedad de Neurocirugia de Chile poder organizar otro Congreso
Latinoamericano de Neurocirugia, el cual fue asignado en el aio 2020 para su realizacion en el 2024.

En octubre de afio 2024 fue realizado el CLAN en nuestro pais, el cual se llevé a cabo en el Hotel Sheraton, Santiago con
una importante convocatoria (superior a 900 asistentes), con alto nivel cientifico y social.

En la organizacion de este evento trabajo gran grupo de personas, de manera muy eficiente, tomando en cuenta los pilares
fundamentales para un evento de este tipo, tales como un soélido programa cientifico, una infraestructura de alto nivel, programa
social atractivo, auspicios y con una austera organizacion.

Este congreso marcd una pauta ya que no se contraté una empresa organizadora de eventos, sino que fue realizado en su
totalidad por la propia Sociedad de Neurocirugia de Chile.

No me queda mas que agradecer sinceramente a todas las personas que participaron en la organizacion de este evento y
felicitarlos por su gran entrega, eficiencia y profesionalismo.

Dr. José Lorenzoni Santos

Expresidente de la Sociedad de Neurocirugia de Chile
Presidente del CLAN Chile 2024
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Caracterizacion epidemiolégica de los resultados
neuroquirurgicos en el Hospital Las Higueras de
Talcahuano desde su formacion hasta diciembre 2023

Epidemiological characterization of neurosurgical outcomes at
Hospital Las Higueras in Talcahuano from its establishment to
december 2023

José Rafael Perozo Ron’

"Neurocirujano, Jefe de la Unidad de Neurocirugia, Hospital Las Higueras. Talcahuano, Chile.

Resumen

La Red Asistencial del Servicio de Salud Talcahuano atiende a una poblacién de 397.625 personas, la mayoria ubicada en
areas urbanas. Dentro de esta red, el Hospital Las Higueras, inaugurado en 1969, ha incrementado su nivel de complejidad
y sirve como base para la atencion médica avanzada en la region. A pesar de contar con un hospital altamente complejo,
los casos neuroquirurgicos de alta complejidad debian ser referidos a otros centros. El Servicio de Neurologia del hospital,
establecido en 2015, observé un aumento en los casos neuroquirirgicos, lo que impulsé la creacién de una Unidad de
Neurocirugia. En 2020, se contraté al primer neurocirujano, y en 2021 se expandié el equipo con la contrataciéon de mas
especialistas para brindar atencion de urgencia 24/7 los 365 dias del afio, alcanzando asi los requisitos para operar como
un Centro Neuroquirurgico tipo C. La unidad inicié operaciones quirurgicas en octubre de 2021, abordando patologias
neuroquirurgicas de urgencia. En 2022, se incluy6 la atencién de pacientes con trauma craneoencefélico dentro de la
red GES y se realizaron las primeras cirugias oncoldgicas. Durante 2023, la unidad recibié el apoyo de la Comisién
Nacional de Neurocirugia, introdujo mejoras y continué con su plan de desarrollo, adquiriendo instrumental especializado
y ampliando su capacidad para realizar cirugias de mayor complejidad. A la fecha, la Unidad de Neurocirugia ha realizado
1.260 prestaciones en neurocirugia craneal y espinal (921 pacientes), mejorando la atencién neuroquirdrgica en la region,
asegurando un acceso equitativo y oportuno para los pacientes beneficiarios, y contribuyendo de manera directa a la Red
Neuroquirdrgica Nacional. Este articulo describe el desarrollo histérico de la neurocirugia en el Hospital Las Higueras, su
impacto sanitario y los desafios futuros.

Palabras clave: Hospital Las Higueras, neurocirugia, desarrollo histérico.

Abstract

The Healthcare Network of the Talcahuano Health Service serves a population of 397,625 people, most of whom are
located in urban areas. Within this network, Las Higueras Hospital, inaugurated in 1969, has increased its level of complexity
and serves as a base for advanced medical care in the region. Despite being a highly complex hospital, high-complexity
neurosurgical cases had to be referred to other centers. The hospital’s Neurology Service, established in 2015, observed
an increase in neurosurgical cases, which led to the creation of a Neurosurgery Unit. In 2020, the first neurosurgeon was
hired, and in 2021 the team was expanded with the hiring of more specialists to provide 24/7 emergency care throughout
the year, thus meeting the requirements to operate as a Type C Neurosurgery Center. The unit began surgical operations

Correspondencia a:

Dr. José Rafael Perozo Ron

Unidad de Neurocirugia, Hospital Las Higueras, Talcahuano.
Alto Horno 777, Talcahuano, Bio-Bio.
joseperozo @ gmail.com
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in October 2021, addressing urgent neurosurgical pathologies. In 2022, the care of patients with traumatic brain injuries was
included in the GES network, and the first oncology surgeries were performed. During 2023, the unit received support from
the National Neurosurgery Commission, introduced improvements, and continued with its development plan by acquiring
specialized instruments and expanding its surgical capabilities. To date, the Neurosurgery Unit has performed 1,260 cranial
and spinal neurosurgical procedures (921 patients), improving neurosurgical care in the region, ensuring equitable and timely
access for beneficiary patients, and directly contributing to the National Neurosurgery Network. This article describes the
historical development of neurosurgery at Las Higueras Hospital, its health impact, and future challenges.

Key words: Hospital Las Higueras, neurosurgery, historical development.

Introduccion
Servicio de Salud Talcahuano

La Red Asistencial del Servicio de Salud Talcahuano
brinda atencién a un total de 397.625 personas: 178.890
en la comuna de Talcahuano, 110.823 en Hualpén, 52.098
en Penco y 55.814 en Tomé. El noventa y siete por ciento
(97%) de la poblacion reside en areas urbanas y demanda
constantemente servicios publicos debido a su condicion
socioecondmica’.

El modelo de la Red de Servicios de Salud de Talcahuano
corresponde a una jurisdicciéon particularmente urbana, con
tomografos computarizados en todos sus hospitales y buenas
vias de acceso. El Hospital Las Higueras de Talcahuano es
un hospital altamente complejo con la capacidad para tratar
una amplia variedad de patologias. Sin embargo, los casos
neuroquirurgicos de alta complejidad son referidos al Hospital
Regional Guillermo Grant Benavente?.

La Red de Atencion Médica del Servicio de Salud Talca-
huano esta compuesta por3:

e 3 Hospitales: Las Higueras, Tomé y Penco-Lirquén.

e 12 Centros de Salud Familiar.

e 4 Centros de Atencién Médica Ambulatoria de Alta Reso-
lucién.

* 6 Servicios de Atencion Primaria de Urgencia.

e 17 Centros Comunitarios Familiares de Salud.

e 4 Postas.

Hospital Las Higueras de Talcahuano

El Hospital de Las Higueras comenzé sus operaciones el
22 de noviembre de 1969 y fue inaugurado por el Presidente
Eduardo Frei Montalva. Desde entonces, ha aumentado
continuamente su nivel de complejidad para convertirse en
un centro hospitalario capaz de abordar la mayoria de los
problemas de salud dentro de la jurisdiccidon del Servicio de
Salud Talcahuano. Las referencias a otras redes o Centros
Nacionales son raras. Actualmente, sirve como Hospital Base
para el Servicio De Salud Talcahuano?.

Inicios de la Unidad de Neurocirugia en el Hospital
Las Higueras

El Servicio de Neurologia del Hospital Las Higueras se

estableci6 en el afio 2015 y desde entonces ha planteado la
necesidad de la formacion de la Neurocirugia en el Hospital
Las Higueras. El Servicio de Neurologia fundamenta esta
necesidad a través de la atencion del servicios médicos de
atencion cerrada donde desde su formacion ha notado un
marcado aumento en los casos neuroquirdrgicos, particular-
mente patologias vasculares, oncoldgicas y traumaticas en
concordancia con la carga mundial de estas patologias*®.
Esto requiri6 apoyo adicional para la resolucion quirdrgica
de diversas condiciones espinales, infecciones del sistema
nervioso central, hidrocefalia y enfermedades cerebrovascu-
lares, entre otras patologias. La necesidad de intervencion
neuroquirurgica se hizo méas pronunciada en casos graves
donde los pacientes no podian ser trasladados debido a ines-
tabilidad médica o razones administrativas como falta disponi-
bilidad de camas criticas o acceso inmediato a ambulancias.
Estos desafios resultaron en resultados vitales y funcionales
que no coincidieron con los logros observados en pacientes
neurolégicos sin necesidades neuroquirurgicas.

En busca de una solucion, el Servicio de Neurologia del
Hospital Las Higueras contratd a un neurocirujano a partir de
enero de 2020, para mejorar el diagndstico, monitoreo, coor-
dinacion y referencias oportunas. Para empezar, se enfoco
en abordar patologias neuroquirdrgicas urgentes de manera
eficiente y répida sin traslados innecesarios o arriesgar em-
peoramiento la condicion clinica del paciente. Esto impacta-
ria directamente la velocidad del cuidado y sus resultados
funcionales y vitales. En promedio, antes del inicio de los
servicios neuroquirdrgicos se derivaban mensualmente 12-16
pacientes por condiciones como trauma craneoencefalico con
lesiones cerebrales, hematomas intracerebrales, hidrocefalia
aguda en accidente cerebrovascular hemorragico, hemorra-
gia subaracnoidea espontanea, pacientes politraumatizados
y trauma raquimedular con compromiso neurolégico entre
otros; sin embargo, estos nimeros no incluyen aquellos deri-
vados para atencién ambulatoria.

Por estos motivos, las autoridades del Hospital Las
Higueras de Talcahuano, como del Servicio de Salud Tal-
cahuano y el Jefe de Servicio de Neurologia, inician un
proyecto que fundaria las raices de lo que hoy es la Unidad
de Neurocirugia del Hospital Las Higueras, planteando como
objetivo, habilitar en el futuro un Servicio de Neurocirugia
como el que existe en otros hospitales publicos con asigna-
cién de poblacion similar o menor al Servicio de Salud Tal-
cahuano como los son el Hospital de los Angeles7, Chillans,
Valdivia®, entre otros.
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Objetivo

La Unidad de Neurocirugia tiene como objetivo mejorar
todos los servicios a lo largo de las diferentes etapas de aten-
cién proporcionadas en el Hospital Las Higueras, optimizando
la atencién médica con eficacia, eficiencia y satisfaccion para
la poblacion. Esto busca mantener los principios de equidad,
acceso oportuno, cobertura, complementariedad y cohesion
dentro del sistema de atencion neuroquirdrgica'®''. Ademas,
busca alinear los niveles de complejidad en la estructura del
Hospital Las Higueras con sus especialidades y servicios
altamente desarrollados mientras mejora el autocuidado inte-
gral dentro de nuestra institucion'. Esto incluye fortalecer la
atencion quirurgica esencial y la respuesta ante emergencias
conforme a las recomendaciones realizadas por el consejo
ejecutivo de la OMS en 2020.

Las directrices de la Resolucidon Exenta N.2 646, del 14 de
junio de 2013 del Ministerio de Salud, establece los criterios
de clasificacion segun el nivel de complejidad de estableci-
mientos Hospitalarios donde se estipula que hay tres tipos de
Centros Neuroquirdrgicos en este pais: tipos A, B 'y C, segun
su nivel de complejidad (alto, medio y bajo, respectivamente).
El Hospital Las Higueras decidié comenzar a ofrecer servicios
como un Centro Neuroquirurgico tipo C después de eviden-
ciar que contaba con los recursos fisicos, humanos y equipos
necesarios para dar este paso inicial.

La importancia del Decreto 140 del 21 de abril de 2005 del
Ministerio de Salud no puede ser subestimada'. En su titulo
“Reglamento Organico de los Servicios de Salud”, establece
que la Red de Atencion en Altas Especialidades estara regida
por las normativas emitidas por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales y coordinadas por dicha subsecretaria. Por esta
razon, la Comisién Nacional Neuroquirirgica desarrollé un
documento para actualizar estandares y recomendaciones
sobre recursos humanos, infraestructura fisica, quiréfanos y
patologias que un Centro Neuroquirdrgico, segun su compleji-
dad, pueda abordar. Esta guia es el marco tedrico para iniciar
la Neurocirugia en el Hospital Las Higueras. Actualmente,
cumple con todos los requisitos en Recursos Humanos,
Recursos Fisicos, Equipamiento Médico y Equipamiento de
Pabellén y tipo de patologias operadas acorde a un Centro
Neuroquirurgico tipo C.

Resolucion del problema

En enero de 2020, se contraté al primer neurocirujano
en el Hospital Las Higueras. La mision es identificar las
brechas existentes en la implementacion de los servicios
de Neurocirugia, asi como incorporar recursos materiales
para la especialidad y unirse a la Unidad de Columna del
Servicio de Traumatologia para aumentar la complejidad de
sus prestaciones. Adicionalmente, funciones hospitalista y
consulta externa, gestionando derivaciones al Hospital Grant
Benavente en Concepcion. Los pasos iniciales incluyeron op-
timizar a los pacientes que necesitaban una derivacion para
resolucion quirurgica y aquellos que requerian tratamiento
médico. Esta medida llevé a una disminucion en el niumero
de pacientes referidos a Neurocirugia, al disponer de neuro-
cirujanos en la institucion para evaluaciones especializadas.
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Sin embargo, debido a la incapacidad del Hospital para
realizar procedimientos quirurgicos, tanto las derivaciones
ambulatorias como las derivaciones de urgencia seguian
siendo significativas.

A lo largo de 2020 y el comienzo de 2021, a pesar de los
desafios establecidos por la pandemia, se logré la adquisicion
de varios suministros y equipos para establecer la Unidad de
Neurocirugia en el Hospital Las Higueras. Ademas, en abril
de 2021, se contrataron dos neurocirujanos mas para la Uni-
dad de Neurocirugia, completando un equipo total de cuatro
neurocirujanos en octubre de 2021. La Comisién Nacional de
Neurocirugia estipula que se requieren al menos cuatro neu-
rocirujanos para iniciar la atencién urgente neuroquirurgica
en un Centro Tipo C.

Desde junio de 2021, se inici6 la capacitacion del perso-
nal del quiréfano, a quienes se brindé conferencias y talleres
presenciales en conjunto con la Unidades de Paciente Critico
(UPC) y diversos Servicios Clinicos como el de Neurologia
y Cirugia para capacitarse en actividades quirurgicas espe-
cificas dentro de la especialidad, asi como manejo de dispo-
sitivos utilizados (drenaje ventricular externo, monitores de
presion intracraneal, entre otros). Las enfermeras dedicadas
al area del quiréfano asistieron a varias sesiones organizadas
por la Sociedad Chilena de Neurocirugia para mejorar su
formacion.

El 1ro de octubre de 2021, seria la fecha elegida para ini-
ciar el actuar quirurgico de esta Unidad, inicialmente solo se
prestaban atenciones quirurgicas de urgencias a patologias
como el trauma craneoencefalico, hidrocefalia, hematomas
intraparenquimatosos y craniectomias descompresivas.

La Unidad comparte espacio fisico en las dependencias
de Neurologia, y ambas especialidades manejan la patolo-
gia neuroldgica/neuroquirurgica del Hospital Las Higueras.
Actualmente es una Unidad dependiente del Servicio de
Neurologia, y pretende en un futuro proximo ser un Servicio
con independencia administrativa. Dispone de 12 camas
en conjunto con Neurologia para descargo de pacientes de
la UPC y los pacientes operados de patologia espinal son
hospitalizados en Traumatologia con quienes se comparte la
tratancia en equipo mixto.

A partir del 1ro de enero de 2022, se proporciond de 2
pabellones semanales para la especialidad de Neurocirugia
y poder de esta forma realizar cirugias electivas, como refe-
rencia para nuestro inicio se consideraron patologias que se
encuentran dispuestas para un Centro Neuroquirdrgico Tipo
C de adulto segun la Comision Nacional de Neurocirugia. El
equipo de Columna del Hospital Las Higueras dispone de 2
pabellones semanales adicionales.

La incorporacidon de Neurocirugia brindé a la institucion
poder incorporar a la Unidad de Neurocirugia en el libro de
Redes del GES (desde el aio 2022) en: paciente con Trauma
Craneoencefalico (TEC) y el Politraumatizado con dafio me-
dular'®, y de esta manera poder apoyar al Hospital Regional
de Concepcion en la resolucion de una patologia tan critica
para el Gran Concepcion, la cual es responsable a nivel na-
cional de un gran indice de secuelas neuroldgicas.

En noviembre de 2023, se recibidé por primera vez a re-
presentantes de la Comision Nacional de Neurocirugia para
el proceso de incorporacion a la Comision y se realizd visita
a las dependencias de pabellén, area de urgencias, image-



nologia, hospitalizacion, y se sostuvo reunidon administrativa
en conjunto con las autoridades del Hospital para presentar
produccion de policlinico y quirdrgica, disponibilidad de pabe-
lién, cifras GRD, asi como las brechas actuales y las metas
para lograr ser en un futuro un Centro Tipo B. Se brind6 la
informacién en cuanto a recursos fisicos, humanos, equi-
pamiento médico y de pabellén y se informé respecto a los
proyectos futuros de modernizacién tecnoldgica. Actualmente,
se encuentra en desarrollo el proyecto para la adquisicion de
un Microscopio moderno para la especialidad.

En cuanto al recurso humano, en la actualidad la Unidad
de Neurocirugia cuenta con 6 Neurocirujanos contratados
por 22 horas para labores diurnas, quienes han logrado
progresivamente su acreditacion por la Comisién Nacional
de Especialidades (CONACEM) y la Universidad Santiago
de Chile (USACH). Ademas, cinco de ellos poseen contrato
de 28 horas para brindar atencion de Urgencia 24/7 los 365
dias del afo.

Hitos importantes de la Unidad de Neurocirugia
del Hospital Las Higueras

A continuacion, se presentan los hitos clave en el desa-
rrollo de la Unidad de Neurocirugia del Hospital Las Higue-
ras de Talcahuano. En mayo de 2020, se realiz6 la primera
reseccion de un tumor espinal primario. En enero de 2022,
se llevd a cabo la primera cirugia para extirpar un tumor ce-
rebral supratentorial y la instalacion inicial de una derivacion
ventriculoperitoneal para el manejo de hidrocefalia. Durante
el segundo trimestre de 2022, se incorpora para resolucion
de patoldgica oncoldgica en la Unidad de Neurocirugia Neu-
ronavegacion y Aspiracion Ultrasénica. En enero de 2023, se
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incluyo el Neuromonitoreo cerebral intraoperatorio.

La Unidad de Neurocirugia ha representado al Hospital
Las Higueras a nivel nacional e internacional, por ejemplo,
en el XVII Congreso Mundial de Neurocirugia WFNS 2022
celebrado en Bogota, Colombia'®. Durante este evento,
presentaron una serie de casos sobre tumores espinales
primarios como equipo quirdrgico mixto: “Tumores Primarios
Intrarraquideos: Experiencia Local con un Equipo Quirurgico
Mixto en una Serie de Casos”. A nivel local, también han pre-
sentado E-Posters y ponencias gratuitas en varios eventos,
incluyendo el Congreso SONEPSYN 2023 y los congresos
SCHOT 2022 y 2023'°, asi como en el Congreso Chileno
de Neurocirugia 2022. También, se han recibido invitaciones
para exponer en diferentes simposios y cursos organizados
por el programa de postgrado en Neurologia en la Universi-
dad Catdlica de la Santisima Concepcion (UCSC).

Rendimiento, estadisticas y detalles de
funcionamiento de la unidad

Actividad quirurgica

Durante el ano 2022, se llevaron a cabo un total de 662
prestaciones (cdédigos FONASA), de las cuales 204 fueron
craneales y 458 espinales. En el afio 2023, se realizaron 598
prestaciones, siendo 261 craneales y 337 espinales. Estos
procedimientos fueron realizados entre la Unidad de Neuro-
cirugia y la Unidad de Columna del Hospital Las Higueras.

Desde su formacion hasta diciembre de 2023, la Unidad
de Neurocirugia ha operado un total de 267 pacientes con
patologia craneal y 654 pacientes con patologia espinal, en
conjunto con el Equipo de Columna de Servicio de Trauma-

Cirugia asociada al diagnéstico

Cirugia craneal

TEC

Miscelaneo

Accidente cerebrovascular hemorragico (evacuacion, DVE)
Tumor supratentorial maligno

Hidrocefalia cronica

Subdural crénica

Tumor supratentorial benigno

ACV (infarto maligno)

Cirugia espinal

Fijacion de columna (cervical, dorsal, y lumbar)
Bloqueos facetarios

Discectomia

Laminectomia descompresiva

Exéresis o reseccion de tumores intrarraquideos

Cirugia en trauma raquimedular

Tabla 1. Frecuencia de cirugias craneales y espinales de los pacientes operados en la Unidad de Neurocirugia del
Hospital Las Higueras desde octubre de 2021 hasta febrero de 2024

n %
267 100%
90 34%
49 18%
39 15%
27 10%
24 9,0%
19 7,1%
16 6,0%
3 1,1%
654 100%
239 37%
220 34%
140 21%
38 5,8%
14 2,1%
3 0,5%
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tologia. A continuacion, se detallan las patologias en base a
su frecuencia relativa (Tabla 1).

Los pacientes reintervenidos por patologia de craneo re-
presentaron un 17% (45 casos). Las tres principales causas
de reintervencion fueron las infecciones/absceso cerebral
4,5% (n = 12), la recoleccion con un 4,5% (n = 12), y el re-
cambio de derivativa 2,6% (n = 7). Las restantes causas de
reintervencion y la edad estan detalladas en la Tabla 2.

Como mencionamos anteriormente los establecimientos
tipo C neuroquirurgicos estdn mas abocados a la resolucion
de urgencias. Como es de esperarse los pacientes operados
en urgencia y electivo representan un 60% (n = 159) y 40%
(n = 108). La mortalidad global asociada a procedimiento de
urgencia es significativamente mayor que la de los pacientes
operados de forma electiva (Log-Rank<0,05) (Figura 1).

La Tabla 3 muestra la frecuencia de fallecidos y el por-
centaje de decesos a 30 dias relacionada con las cirugias
craneales. Ademas, como parte de nuestro plan de monito-
reo, evaluamos constantemente el rendimiento de nuestros
procedimientos quirurgicos mediante la mortalidad reportada
a nivel internacional. A nivel general, las cirugias con mayor
mortalidad fueron las de TEC, Cirugia de ACV hemorragico
(Evacuacion-DVE) y ACV isquémico (Infarto maligno) con un
12%, 26% y 33% de mortalidad respectivamente, la mayoria

de estos casos corresponden a pacientes operados de ur-
gencia. A nivel electivo, la mortalidad mas alta se registré en
pacientes de tumor supratentorial maligno (Grado 1lI-1V) con
un 11% de los casos.

GRD

Las cifras de peso medio GRD de Neurocirugia del afio
2022 fue de 3,0473 y del afo 2023 2,7840%". Estos datos se
explican porque existe un adecuado registro al alta, dado
por una educacion a todo el personal médico de todas las
prestaciones y patologias del paciente. Ademas, los equipos
de Neurologia, Neurocirugia y GRD han realizado trabajo
conjunto para homologacion de cédigos CIE-10 en patologias
que no son consideradas en esta codificacién, con la finalidad
de optimizar el retorno econémico para el hospital.

Actividad de policlinico

La Unidad de Neurocirugia atendié durante el 2022 y 2023
un total de 1.469 y 2.048 pacientes, respectivamente. Este
incremento representa aumento en la carga asistencial del
39% en el policlinico®'. Lista de espera de nueva consulta es
menor a 30 dias segun el registro del Hospital Las Higueras.

Causas de reintervencion n

No reintervenido 222
Infeccidn/absceso cerebral 12
Recoleccion 12
Recambio 7
Hidrocefalia 4
Rechazo prétesis 3
Edema cerebral 2
Fistula LCR 2
Resangrado 2
Extensidn citoreduccion 1

Total 267

Tabla 2. Causas de reintervencion neuroquirtrgica en patologias craneales

% Edad
83% 55+ 17
4,5% 53+ 18
4,5% 64 + 16
2,6% 55+ 18
1,5% 50 + 25
1,1% 48 +7
0,7% 60 =10
0,7% 717
0,7% 66 + 1
0,4% 50
100% 56 +17

Figura 1. Grafico de Kaplan-Meier que describe una mortalidad a 30
dias significativamente mayor en pacientes operados en Urgencia
(rojo) respecto a los pacientes atendidos de forma Electiva (azul).
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Tabla 3. Mortalidad a 30 dias de acuerdo al diagnéstico neuroquirurgico

Diagnostico Electivo Urgencia Total N Internacional
(n =108) (n =159) (n =267) total

Miscelaneo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 49
Hidrocéfalo crénico 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 24 11% (20)
Hematoma subdural crénico 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 19 19-26% (21)
Tumor supr. benigno (Grado I-1) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 16 5-41% (22)
Tumor supr. maligno (Grado IlI-IV) 3 (11%) 0 (0%) 3 (11%) 27 80-85% (23)
TEC 0 (0%) 11 (12%) 11 (12%) 90 19-26% (24)
Cirugia ACV Hemorragico 1 (3%) 9 (23%) 10 (26%) 39 15-50% (25-27)
ACV isquémico (Infarto maligno) 0 (0%) 1 (33%) 1 (33%) 3 17-27% (28-30)

Actividad docente

La Unidad de Neurocirugia forma parte de la colaboracion
docente del hospital en 2 programas de postitulo médico:
Neurologia y Traumatologia. En ambas especialidades,
nuestra unidad participa semanalmente en actividades do-
centes tales como seminarios, reuniones clinicas y atencion
tutoriada de pacientes. Ademas, la actividad neuroquirdrgica
ha impulsado el desarrollo de subespecialistas en diversas
areas como Anestesiologia, Imagenologia, entre otras, con
el fin de mejorar el diagndstico, tratamiento y manejo de los
pacientes neuroquirdrgicos.

Otras actividades

Desde que se inicié la Neurocirugia en el Hospital Las
Higueras en el afio 2021, ha habido un aumento en la no-
tificacion de pacientes como posibles donantes a la Unidad
de Procuramiento con un promedio anual de 44 potenciales
donantes en 2019-2020 previo a la incorporacién de Neuroci-
rugia en el Hospital, a 87 potenciales donantes en promedio
anual a partir de 20213,

Ademas, el equipo de Neurocirugia participa activamente
en el Comité Oncoldgico y Subunidad de Medicina Perio-
peratoria del Hospital Las Higueras, lo que ha permitido un
manejo integral de los pacientes.

Discusion

El presente articulo describe los fundamentos sociodemo-
graficos y sanitarios que justificaron la creacion de la Unidad
de Neurocirugia en el Hospital Las Higueras de Talcahuano.
Asi mismo, cuales fueron los principales hitos de este desa-
rrollo que contempla planificacién estratégica, inversion en
infraestructura y formacion de un capital humano y de tra-
bajo interdisciplinario cuyo foco principal ha sido la atencién
oportuna y de calidad para los usuarios del sistema de salud
publico chileno.

Los datos presentados en este estudio resumen la activi-
dad quirugica de la Unidad de Neurocirugia del HHT desde su
formacion hasta diciembre de 2023. Los hallazgos descritos
respecto a género y tipo de cirugia son comunes para un

establecimiento tipo C, y entregan una vision general de los
resultados esperables para una Unidad de Neurocirugia en
formacion. Por instrucciéon del Ministerio de Salud los esta-
blecimientos tipo C neuroquirdrgicos estdn mas abocados a
la resolucidn de urgencias, por esta razén, se evidencia una
proporcién mayor de procedimientos quirurgicos de este tipo.

Las cifras presentadas en la Tabla 1 muestran que las
cirugias espinales son las mas frecuentes, seguidas de las
prestaciones craneales derivadas del TEC y ACV (Evacua-
cion de hematomas y/o instalaciéon de DVE) principalmente,
representando el 71% y 29% respectivamente. En cuanto a
la patologia oncoldgica, destaca que la tasa de mortalidad en
tumores supratentoriales benignos y malignos a los 30 dias
fue 0% y 11%, respectivamente. Es importante mencionar
que el Hospital cuenta con la reciente con la incorporacion al
libro de redes GES para la resolucion de tumores primarios
del Sistema Nervioso Central desde mayo 202415,

Finalmente, el numero de cirugias en pacientes craneales
fue de 267 casos, estas cifras iniciales evidencian la necesi-
dad de la poblacion local de tener un acceso oportuno a inter-
venciones neuroquirurgicas. Por esta razon, creemos que en
un futuro proximo debemos incorporar nuevas prestaciones
a nuestra cartera de servicios (incorporacion al libro de redes
GES en tumores del sistema nervioso central, hemorragia
subaracnoidea aneurismatica roto) y de esta forma trans-
formarnos en un Centro Neuroquirurgico tipo B segun el Mi-
nisterio de Salud. El objetivo global es desarrollar un Centro
Neuroquirurgico tipo B para adultos e infantil, con un servicio
especializado y modernizado, personal subespecializado, tec-
nologia avanzada, y estandares internacionales de seguridad,
con el fin de incrementar la productividad quirdrgica y mejorar
el manejo de pacientes neuroldgicos y neuroquirdrgicos.

Conclusiones

La creacion de la Unidad de Neurocirugia del Hospital Las
Higueras ha impactado positivamente la gestion clinica de los
pacientes del Servicio de Salud Talcahuano. La ampliacién
de la cartera de servicios ha permitido aumentar la compleji-
dad y capacidad resolutiva para los pacientes con patologia
neurolégica y neuroquirurgica craneal o espinal, disminu-
yendo la Lista de Espera y reduciendo significativamente la
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cantidad de derivaciones de Urgencia y atencion ambulatoria
al Hospital Guillermo Grant Benavente (HGGB). Asi mismo,
ha posibilitado el rescate de pacientes de la Red Publica y
de la Red Privada, evitando asi la necesidad de prolongar
su estancia hospitalaria en otros centros. En definitiva, se ha
traducido en un apoyo a la Red Neuroquirurgica Nacional.
Por otra parte, ha potenciado el desarrollo de especialidades
y subespecialidades como Oncologia, Anestestesiologia,
Imagenologia, Intensivo, Neurologia, entre otras, ademas
de areas de interés nacional como la donacién de érganos.

Los desafios que impone el desarrollo de la neurocirugia
son enormes, pero al mismo tiempo son un estimulo constan-
te para la Unidad a la cual represento y que ha definido como
mision: “brindar una atencion neuroquirdrgica oportuna, ética
y de calidad en conformidad con las normas establecidas por
el Ministerio de Salud de Chile” y que al mismo tiempo tiene
la visién y anhelo de “convertirse en un Servicio de Neurociru-
gia de alta complejidad reconocido por la Red Ministerial, con
subespecialistas calificados que atiendan las diversas dreas
de esta disciplina y que contribuyan a disminuir la brecha de
atencion neuroquirdrgica de la region y el pais”.
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Resultados funcionales en el manejo de Mielopatia
Cervical Degenerativa quirurgica en el Complejo
Asistencial Barros Luco entre los anos 2020 y 2023

Functional outcomes in the surgical management of degenerative
cervical myelopathy at the Barros Luco Assistance Complex
between 2020 and 2023

Felipe Valencia Pino'’

"Neurocirujano Complejo Asistencial Barros Luco, Universidad de Santiago. Santiago, Chile.

Resumen

La mielopatia cervical degenerativa (MCD) es una enfermedad progresiva que representa la principal causa de dafio medular
en adultos. El manejo quirdrgico ha demostrado lograr detener la enfermedad y revertir parcialmente el dafo neuroldgico.
El objetivo de este estudio es mostrar los resultados de los pacientes operados por MCD entre los afios 2020 y 2023 en
el Hospital Barros Luco en seguimiento a 12 meses con evaluaciones neurolégicas estandarizadas mediante la escala
modificada de la Asociacion Japonesa de Ortopedia (mJOA). Se realizé seguimiento a 28 pacientes en el tiempo definido.
Los resultados mostraron una mejoria en promedio de 3,53 puntos en la escala de mJOA, siendo este valor significativamente
superior al basal preoperatorio. Mediante lo anterior podemos concluir que el manejo quirdrgico de la MCD es seguro y
efectivo para detener la progresion de la enfermedad y que es capaz de revertir el dafio.

Palabras clave: Mielopatia, columna cervical, compresion de la médula espinal, cirugia.

Abstract

Degenerative Cervical Myelopathy (DCM) is a progressive disease that represents the leading cause of spinal cord damage
in adults. Surgical management has been shown to halt the disease and partially reverse neurological damage. The aim of
this study is to present the outcomes of patients operated on for CDM between 2020 and 2023 at Barros Luco Hospital, with
a 12-month follow-up involving standardized neurological assessments using the modified Japanese Orthopedic Association
scale (mJOA). Follow-up was conducted for 28 patients within the specified time frame. The results showed an average
improvement of 3.53 points on the mJOA scale, a value significantly higher than the preoperative baseline. Based on this,
we can conclude that surgical management of CDM is safe and effective in stopping disease progression and is capable
of reversing damage.

Key words: Myelopathy, cervical spine, spinal cord compression, surgery.
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Introduccion

La mielopatia cervical degenerativa (MCD) es una enfer-
medad progresiva de la columna cervical que resulta en el
estrechamiento del conducto espinal con compresién secun-
daria del corddn medular y disfuncion neuroldgica, siendo
esta la causa mas frecuente de dafio medular en la poblacion
de adultos mayores en todo el mundo™.

La prevalencia estimada de esta enfermedad en Nortea-
meérica es de 1.120 casos por millén de habitantes, con una
incidencia de hospitalizacion de 4 casos por 100.000 habitan-
tes por afo. En Chile por otro lado, carecemos de estudios de
prevalencia e incidencia de esta enfermedad?®.

El término mielopatia cervical degenerativa engloba todo
el grupo de cambios degenerativos de la columna, entre ellos
espondilosis, hipertrofia u osificacion de ligamentos, hernia-
cion de disco y subluxaciones'®7” que llevan a la compresion
medular sintomatica.

La degeneracion espinal lleva a cambios que producen
compresion crénica de la médula cervical y causa un espec-
tro importante de sintomas entre los que destacan manos
adormecidas o torpes, alteracion de la marcha y disfuncién
de esfinteres3s.

Dada esta alta variabilidad de sintomas producto de la
enfermedad, se hizo necesario desarrollar herramientas que
permitan estandarizar la evaluacion de estos pacientes. Entre
ellas esta la escala modificada de la Asociacion Japonesa de
Ortopedia (mJOA), una escala de 18 puntos que evalua la
funcidn de las extremidades superiores (5 puntos), la funcién
de extremidades inferiores (7 puntos), la sensacion de las
manos (3 puntos) y alteraciones urinarias (3 puntos)®''. La
escala actualmente es ampliamente utilizada y ha sido mul-
tiples veces validada, con buenos indices de aplicabilidad y
reproductibilidad intra y entre observadores’.

Multiples estudios han mostrado que el manejo quirurgico
de esta enfermedad no solo es util para prevenir el progreso
y el deterioro neurolégico de los pacientes, sino que logra
revertir parcialmente el dafio establecido®'s. La cuantia del
efecto es variable segun la severidad de los sintomas, aun-
gue multiples estudios son contradictorios en definir si alguna
via de abordaje o técnica utilizada es mejor que otra'*16.

El objetivo del presente trabajo es realizar un analisis
descriptivo de un conjunto de pacientes operados en el ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital Barros Luco y evidenciar
los resultados funcionales neuroldgicos producto del manejo
quirdrgico de la mielopatia cervical degenerativa mediante
su cambio en los puntajes de la escala mJOA a 12 meses.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo observacional de los
pacientes intervenidos en forma quirurgica con alguno de los
diagndsticos que contemplan la mielopatia cervical degene-
rativa, entre enero de 2020 y marzo de 2023, en el Servicio
de Neurocirugia del Hospital Barros Luco Trudeau.

Se recabd informacién desde la ficha clinica de cada pa-
ciente, recogiendo informacién demografica y extension de la
enfermedad, asi como via de abordaje y técnica quirurgica.
Se corroboré en cada paciente la existencia de sintomas
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compatibles con mielopatia, asi como una lesién medular
hiperintensa en secuencia ponderada en T2 en resonancia
magnética preoperatoria.

Se realiz6 un andlisis de objetivos mediante la aplicacién
de la escala modificada de la Asociacion Japonesa de Orto-
pedia (MJOA) tanto en preoperatorio, en el postoperatorio
inmediato previo al alta y en el seguimiento a los 12 meses.

Los pacientes se clasificaron segun su puntuacion de
mJOA, con enfermedad leve (mJOA > 15), moderado (mJOA
12-14) y severo (MJOA < 11)2,

El objetivo final del trabajo de evidenciar el cambio de
los puntajes entre el preoperatorio y a los 12 meses de se-
guimiento en la escala mencionada antes (mJOA) se realiz
mediante andlisis estadistico con pruebas de t de student
de grupos pareados, mientras que el andlisis de subgrupos
se realiz6 con pruebas de dos grupos de varianza desigual
prueba de ANOVA. Para ello se utilizé la aplicacion STATA
version 16.

Resultados

Se encontraron 28 casos en el periodo de tiempo definido,
de los cuales se logré informacion completa de 25 casos, con
una pérdida del 10,7% de los casos; los cuales no tenian la
informacién del estado clinico a los 12 meses. Ninguno de
los 25 pacientes fallecié durante el seguimiento, ni presen-
té6 complicaciones relevantes clinicamente ni tuvo que ser
reintervenido producto de la cirugia inicial. Reportamos 3
casos (12%) de disfagia transitoria menor a una semanay 1
caso (4%) de disfonia de duracidon menor a una semana. Los
cuatro pacientes fueron evaluados por otorrinolaringdlogo,
descartando lesion de la region.

Dentro de los datos demograficos de la poblacién estu-
diada, destaca un 72% de varones, con una proporcion 2,6
hombres por cada mujer. El promedio de edad fue de 58,8 +
10,26 anos, con un 28% de pacientes mayores de 65 anos.

La carga de la enfermedad, medida por la escala mJOA,
al momento de la cirugia, se presentoé con preferencia hacia
los casos mas severos; con un promedio de 9,8 + 3,45 pun-
tos; distribuidos con un 12% en casos leves, 16% en casos
moderados y 72% en casos severos (Figura 1).

El promedio de niveles afectados es de 1,44 + 0,86; con
un 76% de los pacientes teniendo 1 solo nivel afectado (19

Figura 1. Grado de mielopatia segin mJOA preoperatorio.
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Figura 2. Numero de niveles afectados.

Figura 4. Valores promedio de mJOA preoperatorio, postoperatorio inmediato
y a 12 meses.

pacientes, Figura 2). 17 pacientes, todos afectados con enfer-
medad de un nivel, fueron operados por via anterior, mientras
que los restantes 8 fueron abordados por via posterior en
esta serie.

Por lo anterior la técnica predominante fue la discectomia
cervical anterior con fusion del nivel, mediante la instalacion
de un canastillo de polieteretercetona (PEEK) con mecanismo
de autobloqueo con tornillos, sin utilizacion de collar cervical
en el postquirdrgico; con 64% del total de los casos. Le si-
guen en frecuencia laminectomia con fusion instrumentada
posterior (20%), laminectomia sola (8%) y finalmente corpo-

Figura 3. Técnica quirudrgica utilizada.

rectomia y laminoplastia con 1 caso cada una.

Del total de pacientes que se operaron, solamente 13
tuvieron una mejoria en su puntaje en la primera evaluacion
mientras que 12 de ellos no presentaron cambios y ninguno
de ellos empeord respecto al preoperatorio. La evaluacion del
estado neurolégico postoperatorio al momento del alta mostré
una mejoria de 1,12 + 1,64 puntos; con 10,92 + 3 puntos en
promedio; siendo esta diferencia estadisticamente significa-
tiva (p = 0,0011) (Figura 3).

En la evaluacion del estado neurolégico a los 12 meses,
encontramos un rango de mejoria de 0 a 11 puntos de dife-
rencia con respecto al basal, con solo 2 pacientes que no
presentaron mejoria neuroldgica. En esta evaluacion tardia
se promedia un 13,3 + 2,8 puntos en la escala de mJOA, con
una diferencia de 3,52 + 2,77 puntos; siendo estadisticamen-
te muy significativa en comparacion a los valores iniciales (p
< 0,001).

Al analizar los tres grupos mediante la prueba de
ANOVA de medidas repetidas, encontramos diferencias
(Figura 4) entre los grupos estadisticamente significativa
(p < 0,001).

En los andlisis de subgrupos, no existieron diferencias
estadisticamente significativas en el cambio del mJOA a 12
meses entre distinto sexo, al separar por edad (corte a los 65
afos)', ni por via de abordaje ni severidad de la enfermedad
(Tabla 1).

Al realizar la regresion lineal, la unica variable que logra

n
Sexo Masculino 18
Femenino 7
Edad Menor a 65 18
65y mas 7
Via Anterior 17
Posterior 8
mJOA Leve 3
Moderado 4
Severo 18

Tabla 1. Cambio de mJOA a 12 meses

X ds P
4,71 1,45 0,092
3,05 0,51

3 0,55 0,068
4,85
2,88 1,27 0,218
3,82 0,57

1 1 0,052

2 0,81
4,28 2,89
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Figura 5. Cambio mJOA a 12 meses segun valor preoperatorio.

predecir el cambio del valor del mJOA a los 12 meses es el
valor preoperatorio del mismo mJOA, en una ecuacion dada
por:

“Cambio de mJOA a 12 meses” = 8,37 - (“mJOA preope-
ratorio*-0,49)

Lo anterior se verifica con un estadistico F de 0,001 y un
R? ajustado de 0,35 (Figura 5).

La interpretacion de este modelo es que los pacientes con
enfermedad mas grave (menor mJOA preoperatorio), presen-
tan un mayor cambio positivo de su mJOA a los 12 meses.
Discusion

En primer lugar, se logra cumplir el objetivo del trabajo, al
evidenciar que existe un cambio en el estado neuroldgico de
los pacientes que se operan de mielopatia cervical degenera-
tiva (MCD) independiente del estadio de severidad en el cual
se haga la cirugia, medidos por la escala mJOA. Lo eviden-
ciado en esta serie se encuentra en linea con los reportes de
la literatura internacional, que evidencian mejorias del puntaje
del mJOA a 12 meses en promedio entre 2 a 4 puntos, segun
las distintas series*1°.

En el andlisis caso a caso, existieron dos pacientes que
no tuvieron mejoria en su mJOA, ambos abordados por via
posterior, uno de ellos con una enfermedad leve (15 puntos)
y otro con enfermedad severa (8 puntos), ambos con secuela
visible en resonancia magnética en el cordén medular en
imagenes ponderadas en T1 y con regresion de la hiperinten-
sidad en T2, a los 12 meses de seguimiento, sin compresion
medular residual.

Resulta lamentable el hecho de que la mayor parte de
los pacientes (72%) se presente al momento de la cirugia
con una enfermedad severa (definida por un mJOA menor
a 12). Esto habla del retraso en el diagnoéstico, derivacion y
resolucion de la patologia por parte de la red publica local
de la cual somos parte. Este retraso se puede dar por fallas
tanto en la pesquisa inicial en atencion primaria®®, lentitud
del proceso de derivacion a nivel secundario, postergacion
de imagenes por resonancia magnética ante la escasez del
recurso, y finalmente tardia resolucién quirdrgica por falta de
acceso a pabelldn en forma crénica. Todo lo anterior agrava-
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do por la falta de priorizacion de esta enfermedad dentro de
aquellas garantizadas por ley (GES), siendo una enfermedad
de altisima carga tanto asistencial como social por sus secue-
las importantes.

Dado que el estudio presenta numeros pequefios (25
pacientes), no logramos evidenciar diferencias significativas
en cuanto a resultados con relacion a la via empleada, edad
de los pacientes, ni técnica utilizada'#'¢. Quizas en series de
mayor cantidad de pacientes se logre establecer una tenden-
cia como lo han mostrado otros estudios.

En relacién con la via de eleccién, se empled la via an-
terior, en especial la discectomia cervical anterior con fusion
(ACDF) porque es la técnica mas dominada por la mayor
parte del equipo, es mas comoda para los cirujanos y posible-
mente estaba mas adecuada para la mayoria de las lesiones
de un solo nivel en las cuales se utilizd; ademas que presenta
una tasa muy baja de complicaciones y buena tolerancia en el
postoperatorio'. La conducta anterior se respalda en la litera-
tura actual que recomienda el uso de la técnica mas familiar
y segura para el cirujano, y que se encuentre acorde con la
enfermedad, ante la falta aun de evidencia de mejor nivel
que haya mostrado superioridad de una técnica sobre otra™.

Por otra parte, resulta lamentable la falta de informacion
importante contenida en la ficha clinica de los pacientes,
ya que muchas veces se omite el registro de peso/IMC,
tabaquismo y otras comorbilidades de importancia, compli-
caciones postoperatorias y seguimiento normado; asi como
la ausencia de otras medidas estandarizadas de evaluacién
utilizadas ampliamente, como lo son el score de Nurick, Neck
Disability Index (NDI) y SF-36'#'6. Lo anterior enciende la
alarma y generara las medidas correctivas para que a futuro
contemos en los registros de los pacientes con informacion
mas rigurosa, lo cual permitira la generacion de evidencia de
mejor calidad a nivel local.

Finalmente, a la luz de los resultados encontrados, seria
interesante desarrollar un estudio prospectivo, incluso multi-
céntrico a nivel nacional, para evaluar la carga existente de la
mielopatia cervical degenerativa como enfermedad secuelan-
te y lograr establecer politicas tendientes a la priorizacion de
la resolucidon de una enfermedad altamente invalidante pero
con un manejo quirurgico efectivo; a la vez que los mismos
estudios sean un aporte en la discusion global de cual es el
mejor enfrentamiento técnico para esta patologia.

Para concluir, este estudio observacional retrospectivo
nos muestra que el manejo quirdrgico de la mielopatia cervi-
cal degenerativa a nivel local es seguro y efectivo, tanto en
detener la enfermedad como en lograr revertir, parcialmente,
el dafio neuroldgico producto de la compresién medular.
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Resumen

Introduccion: Las disfunciones miccionales incluyen una serie de signos y sintomas relacionados con el tracto urinario
inferior, lo que repercute negativamente en la calidad de vida de las personas. Métodos: Revision sistematica de la literatura,
segun los lineamientos del protocolo PRISMA, utilizando las bases de datos PUBMED, Scielo y Google Scholar. Al monto
de seleccion se le sumaron todos los estudios relacionados - “Disfunciones miccionales entre pacientes con lesiones
intracraneales expansivas”, publicados entre 1964 hasta marzo/2020. Resultados: Se encontré mayor prevalencia de
casos en mujeres, con algunas lesiones como meningioma, destacando aneurismas y quistes. En cuanto a las disfunciones
miccionales, existe una incidencia predominante de incontinencia urinaria seguida de enuresis. Como sintomas prevalecieron
el déficit de la marcha, el dolor de cabeza, el déficit de memoria y la desorientacion. Discusion: La participacion de la
protuberancia en el control de la miccion es notoria, se han realizado estudios de laboratorio que indican la existencia de un
centro supramedular capaz de controlar la miccién, denominandose centro pontino de la miccion, también llamado nucleo
de Barrington. Conclusién: La incontinencia urinaria muchas veces es ignorada en cuanto a su etiologia porque se asocia
con inmovilizacién, aislamiento social, distorsién de la imagen y condiciones depresivas, disminuyendo la calidad de vida
del paciente. Por lo tanto, debe tenerse claro que las lesiones intracraneales expansivas pueden ser una posible causa de
disfunciones miccionales y deben investigarse en condiciones cuya asociacién causa-consecuencia pueda comprenderse.
Ademas, es fundamental desarrollar mas estudios que busquen comprender los mecanismos centrales de la miccion.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, Sintomas del tracto urinario inferior, Lesion intracraneal, Lesion cerebral, Lesiones
gue ocupan espacio.

Abstract

Introduction: Voiding dysfunctions includes a series of signs and symptoms related to the lower urinary tract, which has a
negative impact on people’s quality of life. Methods: A systematic review of the literature, according to the guidelines of the
PRISMA protocol, using the databases PUBMED, Scielo and Google Scholar. All studies related - “ Voiding dysfunctions
among patients with expansive intracranial lesions” - were added to the amount for selection, published between 1964
until March/2020. Results: A higher prevalence of cases was found in women, with some injuries such as meningioma,
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aneurysms and cysts standing out. Regarding voiding dysfunctions, there is a predominant incidence of urinary incontinence
followed by enuresis. As symptoms, gait deficit, headache, memory deficit and disorientation were prevalent. Discussion:
The participation of the pons in the control of urination is notorious, been conducted studies at laboratory, indicating the
existence of a supra-medullary center capable of controlling urination being called the pontine center of urination, also called
Barrington’s nucleus. Conclusion: Urinary incontinence is often neglected in terms of its etiology because it is associated
with immobilization, social isolation, image distortion and depressive conditions, decreasing the patient’s quality of life. Thus,
must be clear in mind that expansive intracranial lesions may be a possible cause of voiding dysfunctions and should be
investigated in conditions whose cause-consequence association can be understood. In addition, it is essential to develop
further studies seeking to understand the central mechanisms of micturition.

Key words: Urinary incontinence, lower urinary tract symptoms, intracranial injury, brain injury, space occupying injuries.

Introduction

Voiding dysfunctions include a series of signs and symp-
toms related to the lower urinary tract, that contains varying
etiology. This condition affects millions of people around the
world”” and, given the stigma related to the condition, it affects
people’s quality of life. Both function and voiding dysfunction
are related to a series of structures, including some brain
structures®. Rarely, patients associate symptoms related
to urinary dysfunction with a neurological disorder, never-
theless injuries located to centers located in the central and
peripheral nervous system can cause this problem.

Related to the bladder function, which is particularly com-
plex, it basically corresponds to two functions: storage and
emptying'®, coordinated by existing connections between
suprapontine structures and the bladder?. Several reports
involving voiding dysfunction involve patients with expansive
intracranial lesions®, which can be caused by a variety of
diseases, including primary and secondary neoplasms, cysts,
hematomas, abscesses, aneurysms and vascular malforma-
tions®”. Cortical control of micturition still poorly understood'?,
however a series of case reports, as well as experimental
studies with animals and imaging exams, discussed below,
presents, in summary, the role of intracranial structures in the
control of micturition.

The objective of the present study is, based on a syste-
matic review of the literature, to identify articles about patients
with expansive intracranial lesions who presented in their clini-
cal picture some urinary disorder, to contribute to the elucida-
tion of the brain mechanisms that involve micturition control.

Methods

The present work is a systematic review of the literature,
according to the guidelines of the PRISMA protocol*, for
this purpose, were used the following databases: PUBMED,
Scielo and Google Scholar. The research included articles
published from 1964 until March 2020. The keywords used
for systematic research were: “intracranial lesion”, “brain tu-
mor”, “frontal lobe”, “incontinence”, “urgency”, “continence”,
“LUTS”, “urinary retention”. All studies, including case reports
and systematic reviews, conducted with any population, age,
sex, which were related to the theme - “Voiding dysfunctions
among patients with expansive intracranial lesions” - were
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added to the amount for selection. Exclusion criteria were
the following factors: publications dealing with extracranial
lesions, as well as articles not completely available. To un-
derstanding the selected literature, only works published in
the following languages: English, Spanish and Portuguese
were added.

Results

In total, 40 case report studies were selected from among
the 75 eligible studies collected from the databases (Figura 1).
The patients reported among the recovered articles, who had
expansive intracranial lesions associated with urinary disor-
ders are listed in Table 1. The total number of cases present
among the case reports was 66. The ages ranged between 5
and 87 years old, with the average of 55.4 years. Among the
66 cases, 36 (55%) were female and 30 (45%) were male.

The most common injuries, in absolute numbers, were
meningioma', aneurysms8, cysts®, glioblastomas®, gliomas®,
schwannomas®, adenomas*, astrocytomas*, oligodendroglio-
mas® and hemorrhagic lesions®. Among the less common
lesions are hemangioma', meningoencephalitis', lung carci-
noma metastasis', neurocytoma’, pineocytoma', subepen-
dimoma, carcinoid tumor, solitary fibrous tumor, unspecified
pituitary tumor.

Regarding the location of the lesions, the most prevalent
were lodged in the frontal lobe, comprising a total of 26 pa-
tients, of whom, 15 had lesions located only in the right frontal
lobe, 8 in the left lobe and 3 in both lobes. Then, the most
common locations observed were: Il ventricle’, near the cor-
pus callosum®, pituitary gland*, cerebellar tentacle?®, olfactory
fossa?, foramen of Monro?, fornix?, pineal gland?, midbrain?,
pons?, Sella turcica?, cerebellum’, cingulate gyrus', temporal
lobe', caudate nucleus', frontoparietal region’, frontotemporal
region’, thalamus' and cerebellar tonsil. It is worth mentio-
ning that some patients presented lesions in more than one
location.

Regarding the reported voiding dysfunctions, we have the
following: urinary incontinence®?, followed by enuresis’, urge-
incontinence®, increased frequency of micturition®, urinary
retention3, urinary urgency?, difficulty in urinating® and daytime
enuresis’. It is worth mentioning that some patients had more
than one voiding symptom.

The symptoms associated with voiding complaints were
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Figure 1. PRISMA flow diagram summarizing the literature search. Este archivo esta licenciado bajo las licencias Creative Commons Atribucién-Compartirlgual 4.0
Internacional, 3.0 Unported, 2.5 Genérica, 2.0 Genérica y 1.0 Genérica. Atribucion: Atizinha.

too varied, for the purposes of synthesis they were grouped in
Table 2. The most prevalent symptoms reported in addition to
voiding dysfunctions were gait deficit, headache, memory de-
ficit, disorientation, weakness, visual and behavioral changes
(Table 2). Among the symptoms of deterioration in functional
capacity, the most prevalent were those related to memory
deficits. Of the 66 patients, 25 (37.8%) were diagnosed with
hydrocephalus secondary to intracranial injury, due to obstruc-
tion of cerebrospinal fluid (CSF) flow, among which 16 (64%)
underwent CSF drainage.

As for the conduct adopted in the case reports, regar-
ding expansive neoplastic lesions, constituting a total of 50
patients, 31 (62%) underwent resection of the total or partial
tumor. Among the patients who presented hematomas, all of
them were submitted to drainage of the hematoma. Among
the six patients who presented intracranial cyst, 5 (83.3%)
underwent surgical treatment for resection of the cyst, and in
one (17.7%) spontaneous remission was reported.

Among the reports presented (Table 1), 8 involved pa-
tients with aneurysms being in: basilar artery (42.8%), an-
terior cerebral artery (ACA) (28.6%), middle cerebral artery
(14.3%) and pericallosal artery (14.3%). Still on patients with
aneurysm, two reports bring about the rupture of the vessel
and subsequent treatment with drainage. Among the others,
the procedure adopted was occlusion (66.8%), clipping of the
aneurysm neck (16.6%) and arterial embolization (16.6%).

Among the therapies adopted, in addition to surgical
procedures, 6% underwent corticosteroid therapy and 3%
radiotherapy. It is worth noting that in some patients the the-
rapy adopted was multiple. Regarding the outcome of voiding
symptoms, 50 patients (75.7%) had reported partial or total
improvement, in contrast to 7 patients (7.6%) who remained
or worsened voiding symptoms. In addition to these data,
three deaths (4.5%) were reported, one of which was prece-
ded by remission of symptoms and six (9%) did not specify
the outcome of the case.
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Author

Andrew et al.®
Andrew et al.®
Andrew et al.®
Andrew et al.®

Andrew et al.®

Andrew et al.®
Andrew et al.®
Andrew et al.®
Andrew et al.®
Andrew et al.®
Andrew et al.®
Andrew et al.®
Hunter et al.®
Ehrlich et al.™®
Maurice et al.*”
Maurice et al.#
Maurice et al.#’
Maurice et al.*”
Maurice et al.#

Maurice et al.#
Maurice et al.*’

Kirschberg et al.®

Lindboe et al.*

Manente et al.*6

Soler et al.®®
Soler et al.f¢
Duru et al."®

Sakakibara et al.®°
Motoyama et al.>°

Hirato et al.®?

Prayson et al.%¢

Nakajima et al.*?

Bloch et al.®
Bloch et al.®
Bloch et al.®
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Table 1. Intracranial expansive lesions and location by author, year

Year
1964
1964
1964
1964

1964

1964
1964
1964
1964
1964
1964
1964
1968
1973
1974
1974
1974
1974
1974

1974
1974

1976
1992

1996
1998
1998
1999

2000
2002
2002

2002

2003
2003
2003
2003

Age
58
28
65
62

AT

60
58
50
38
57
52
34
65
38
52
60
51
57
40

68
48

58
63

69

65

30
83
46

87

49
77
77
71

Sex

m << T

S 2 nZT1nmnmmZZ< T MM

<

AT
AT

M T M M

Lesion

Glioblastoma multiforme
Glioblastoma multiforme
Glioblastoma multiforme
Subarachnoid hematoma

Subdural hematoma

Meningioma
Meningioma
Meningioma
Meningioma
Meningioma
Meningioma
Oligodendroglioma
Meningioma
Oligodendroglioma
Glioblastoma multiforme
Glioma

Malignant glioma
Malignant glioma
Malignant glioma

Meningioma
Oligodendroglioma

Meningioma
Subependinoma

Low-grade glioma

Pilocytic astrocytoma (Grade |)
Pilocytic astrocytoma (Grade )
Pituitary tumor

Meningoencephalitis
Colloid cyst
Giant cell glioblastoma

Syncytial meningioma and malig-
nant astrocytoma

Chordoid glioma

Vestibular Schwanoma
Vestibular Schwanoma
Vestibular Schwanoma

Location

R Frontal lobe
L Frontal lobe
R Frontal lobe

L Cingulate gyrus, corpus ca-
llosum genu

Posterior to the corpus callo-
sum genu

L Frontal lobe
R Frontal lobe
R Frontal lobe
Frontal lobe

R Frontal lobe
L Frontal lobe
R Frontal lobe
Frontal lobe

L Temporal lobe
R Frontal lobe
R Frontal lobe
L Frontal lobe
R Frontal lobe

R Frontal lobe , corpus callo-
sum

R Frontal lobe

R Frontal lobe adjacent to the
corpus callosum genu

Cerebellar tentacle

Anterior portion of the corpus
callosum, lower portion of
the Ill ventricle and pellucid
septum

Pons
Cerebellum and midbrain
Pons

Pituitary gland, Sella Turcica,
11l ventricle

Frontal lobe
11l ventricle

L Frontal lobe, basal ganglia,
thalamus, corpus callosum,
wall of the Il ventricle

R Frontal lobe

Il ventricle
AT
AT
AT
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AT
AT
AT

L Head of the caudate nucleus,
fornix

Periaqueductal Gray Subs-
tance

R Frontal lobe
Pituitary Gland
Pituitary Gland
Pituitary Gland

L Frontal lobe, L inner capsule,
fornix

Sella Turcica

Il ventricle

Cerebellar tonsil
Monro's foramen

L Frontoparietal region
Pineal gland

R Frontal lobe

Pineal gland

Il ventricle

Cerebellar tentacle
Cerebellar tentacle

L Frontotemporal region
Olfactory fossa
Cerebral aqueduct
Olfactory fossa

L Middle cerebral artery
L Frontal lobe

Posterior fossa
Cerebromedular angle
Midbrain

Monro's foramen

Bloch et al.® 2003 79 M Vestibular Schwanoma

Bloch et al.® 2003 77 M Vestibular Schwanoma

Bloch et al.® 2003 75 M Vestibular Schwanoma

Hamada et al.?® 2004 60 F Astrocytoma (Grade )

Yaguchi et al.” 2004 31 M AT

Deshaies et al.'® 2004 79 F Carcinoid tumor

Yamamoto et al.®® 2005 60 M Adenoma

Yamamoto et al.®° 2005 62 M Adenoma

Yamamoto et al.® 2005 28 M Adenoma

Noble et al.*® 2005 75 M Glioblastoma multiforme

Guzel et al.?® 2007 56 M Adenoma and arachnoid cyst

Tsutsumi et al.” 2008 58 M Basilar artery aneurysm

Wallace et al.”™ 2008 74 F Dermoid cyst

Kinfe et al.” 2008 75 F Solitary fibrous tumor

Abdel et al.! 2010 73 M Subdural hematoma

Hanada et al.®® 2010 69 M Lung carcinoma metastasis

Rocha et al.*” 2012 77 F Meningioma

Gempt et al.%” 2012 31 M Pineocytoma

Castro et. al.? 2013 67 M Aneurysm of the anterior cerebral
artery

Lauretti et al.*® 2015 82 F Cyst

Lauretti et al.*® 2015 41 F Cyst

Okoriji et al.®* 2016 28 M Middle cerebral artery aneurysm

Pranckeviciene et al.®® 2016 58 M Meningothelial meningioma

Feletti et al.2° 2017 62 F Cavernous hemangioma

Kamtchum-Tatuene et al.®®* 2017 42 F Meningothelial meningioma

Xin et al.”® 2018 12 M Venous aneurysm

Chen et al.’® 2018 59 F Extra ventricular neurocytoma

Bouty et al.™® 2018 9 F Neurofibroma

Viaene et al.” 2019 47 F Neuroenteric cysts

Garcia-Pérez et al.?® 2020 64 F Basilar artery aneurysm

Kalousek et al.3 2020 62 F Basilar artery aneurysm

F: Female; M: Male; L: Left; R: Right; AT: Absent.

Discussion

Barrington, through animal studies, found the importance
of the pons in controlling micturition, when studying lesions
in the dorsal region of the pons, which caused an inability
to empty the bladder®?'22, Similar results were observed in
studies carried out with rats, reaffirming the hypothesis of the
existence of a supra-medullary center capable of controlling
micturition®. This region, formerly known as the pontine mic-
turition center, became known as the Barrington’s nucleus,
responsible for sending signals to the sacral medulla via
neuronal projections to coordinate bladder contraction with

external urethral sphincter relaxation, thereby promoting
micturition™.

A series of studies have found that the activation of the
nucleus (through electrical currents or use of glutamate), re-
sult in micturition, while the inhibition or injury of this nucleus
promotes urinary retention’.

Ueki et al.”?, in 1960, observed from studies a strong
influence of areas such as the pons and the frontal lobe in
the control of micturition, suggesting that the posterior area
of the midbrain would possibly not be important for the center
of micturition. Andrew & Nathan®#, reported several groups of
cases of patients with intracranial lesions that presented voi-
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Table 2. Symptoms associated with voiding dys-
function, by number of patients

Symptom n of patients
Walking Deficit 19
Headache 18
Memory Deficit 16
Confusion/Disorientation 12
Weakness 11
Visual Changes 11

©

Behavioral Change
Dizziness/Imbalance
Hemiparesis
Somnolence

Babinski Positive
Epileptic Seizures
Insanity

Emesis

Hypoacusis

Cognitive Deficit
Aggressiveness/Irritability
Apathy

Loss of consciousness
Hallucination

Anosmia
Concentration Difficulty
Nausea

Alteration of Ocular Motricity
Cold

Language Deficit
Dysphagia

Dysphasia

Fecal Incontinence
Weight loss

Sensory Deficit
Diarrhea

Dysarthria

Leg Pain

Fever

Hypophony

Slowness of Movements
Quadriparesis

Rigidity

Syncope

Tremor

= 2 2 addd a a2 DD WSS DB oo oo o oo o N
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ding dysfunction, concluding that lesions in the superomedial
region of the frontal lobe could cause disorders of micturition
and eventually defecation®. Some authors®®, posteriorly
reported the association of urinary incontinence with deterio-
ration of personality and loss of social sense, impacting the
admission of these patients to psychiatric hospitals, often with
the diagnosis of dementia.

Ehrlich et al.’®, reported a case of urinary incontinence
secondary to epileptic discharges caused by the presence
of expansive intracranial injury, as well as from stress tests
with saline solution, they observed that the bladder became
unable to control micturition after reaching a certain volume,
there is no direct relationship with the patient’s efforts. The
mechanisms that support voiding normality go beyond the
simple sacral reflex, being it also dependent on supraspinatus
pathways®477° which are related to the facilitation and inhibi-
tion of the micturition reflex*'-%. The spino-bulb-spinal micturi-
tion reflex acts in a tonic manner, receiving inhibitory influence
from supra-pontine structures that include the hypothalamus®®.

Micturition involves the performance of complex spinal
pathways, as well as a supraspinatus architecture”. During
urine storage, signals from bladder distension ascend through
the spinal cord and reach the periaqueductal gray substance,
which sends projections to the hypothalamus and thalamus.
Then, the transmission route continues reaching the posterior
portion of the anterior cingulate gyrus and lobe of the insula
on the right, only then does the prefrontal medial cortex
process the information and make the decision regarding
the effectiveness of the voiding act, exciting or inhibiting the
pontine center of voiding, since communication with the pe-
riagueductal gray substance®®. Furthermore, the expansive
lesions addressed can occur at any age, in adults specifically,
the most frequent location is the frontal lobes and less fre-
quently the temporal lobes*2.

Fowler et al.?#, carried out a review where they pointed
out the neurological disorders that can cause lower urinary
tract dysfunction and among them: supra-pontine lesions,
hydrocephalus, normal pressure hydrocephalus, neoplasms,
and vascular causes. The current study gathered reports of
various lesions, particularly neoplastic lesions, which accou-
nted for 75.7% of intracranial lesions with associated urinary
disorders, followed by aneurysms, cysts, hemorrhagic lesions,
and other unspecified lesions. Damage to the cerebral cortex
such as that caused by tumors, aneurysms and other cere-
brovascular diseases removes the inhibitory control of the
structures located on the pons around micturition, which can
cause overactive bladder'.

The role of the frontal lobe in controlling micturition has
been observed since studies in the 1960s, with several in
the literature3+31.33:39.47.51.59.68.72 | Jeki et al.”?, observed that the
incidence of voiding dysfunctions among patients undergoing
frontal lobectomy was higher, being even more frequent
among patients undergoing left frontal lobectomy.

In the present study, the prevalence of involvement of the
right frontal lobe was observed among patients with voiding
complaints. The findings by Sakakibara et al.%3, in their studies
reinforce the idea that there is a predominance of the right he-
misphere in micturition. Mochizuki & Saito* found that lesions
located in the right prefrontal region promoted transient uri-
nary symptoms, in contrast to bilateral lesions, which caused



permanent symptoms.

The prefrontal cortex constitutes the complex cognitive
center, associated with adequate moral and social behavior
and personality. Thus, it is observed that when affecting such
an area there is the possibility of promoting deterioration of
intellectual capacity, which includes deficits in memory, lan-
guage, visual and behavioral functions®. It is worth noting that
there are no reports of bladder dysfunction in the literature as
a result of a single and/or focal deficit in the lobes: parietal,
temporal or occipital®®. According to Campagnolo et al.', uri-
nary incontinence was not more prevalent in the population
with injury to the frontal lobe than among those with lesions
not located in that same lobe, with a diversity of locations that
could lead to the same clinical picture.

In the case of cerebral cortex activity, significant activity
is noted in the anterior portion of the cingulate gyrus®, which
has several connections with mesencephalic structures, insula
and prefrontal region. It is involved in the cognitive process re-
lated to the attention and control of performance, thus relating
to the perception of bladder filling and the appropriate moment
for the voiding act'”*, and the crown and the superior fronto-
occiptal fascicle may be involved in this role.

There are several types of urinary incontinence which
can be distinguished according to the symptoms presented
by the patient, including: triggered by stress, urge incontinen-
ce, mixed, overflow, insensitive, situational, continuous and
functional™. In contrast to spinal injuries, intracranial injuries
typically cause urge incontinence, not urinary retention™. The
cases of urinary retention*® are reported in Table 1.

Based on the case presented by Lindboe et al.*®, it is un-
derstood that the clinical picture with voiding dysfunction may
appear secondary to the expansive lesion, such as through
cerebrospinal fluid obstruction (CSF). In the current study, we
discovered that 37.8% of the patients listed in Table 1 had hy-
drocephalus due to CSF obstruction. It is reasonable to recog-
nize that normal pressure hydrocephalus tends to affect the
cerebral white matter adjacent to the dilated ventricles first,
with frontal hypoperfusion being relevant in voiding symptoms
due to dysfunction of the white matter’s frontal descending
pathways, particularly thalamic radiation®7s,

Beez et al.?, in a retrospective review of patients with
high-grade gliomas, reported success in the treatment from
ventriculoperitoneal shunt, with improvement of hydrocephalic
symptoms over a 4-month period, with a low complication
rate, indicating that this is an effective strategy to treat the
symptoms.

Akhavan-Sigari et al.2, found that signs of increased intra-
cranial pressure were more common in patients with chordo-
mas located at the base of the skull compressing the midbrain
and the cerebral aqueduct, presenting with associated voiding
complaints. An important finding was the high expression of
induced nitric oxide synthase (iNOS), raising the hypothesis
that nitric oxide could act as a neurotransmitter and influence
the pontine center of micturition?. Tadic et al.®®, observed
a positive correlation between the frequency of daytime
urinary incontinence and urine loss with activity in: rostral
and subgenual region of the anterior cingulate gyrus, insula,
inferior frontal gyrus, frontal orbit cortex, dorsal and posterior
region of the cingulate gyrus, parahippocampal gyrus, tunnels
and parts of the parieto-temporal lobe.
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In the 90s, with the advent of the functional brain image,
much could be learned about bladder control®. To prove ex-
perimentally the performance of such regions in the voiding
act, studies involving imaging exams?® 152540466163 haye been
proving the participation of supraspinatus structures in this
process. Functional magnetic resonance imaging is a useful
tool in the study of the central neural pathways that regulate
micturition®®, from which it is possible to demonstrate that in
order to properly initiate the voiding act, it is necessary to ac-
tivate certain supraspinatus areas, such as pre-spinal cortex
-front, parietal and areas of cingulate gyrus.

The standard treatment for lower urinary tract symptoms
(LUTS) includes the use of behavioral changes, lifestyle,
training for bladder control and medications, it is noteworthy
that there is no evidence to support the use of spinal and
brain imaging tests in the routine of patients with urinary di-
sorders, being restricted to restricted cases of patients with
indication®.

Sacral neuromodulation strategies and surgical interven-
tions are also effective strategies”. Urologists should consider
the neurological conditions among patients with urinary disor-
ders, observing signs such as: rest tremor, speech disorders,
gait changes, orthostatic hypotension, ataxia and altered
perineal sensitivity’s.

A recent experimental study with the use of adult rats,
made possible the discovery of a small neuronal group loca-
ted in the primary motor cortex of these animals that plays
an important role in controlling the efferences responsible for
controlling micturition from their projections to the well-known
pontine nucleus of the micturition, if confirmed in humans, this
area may have potential for therapy with stimulation methods
to treat urinary disorders®'.

Conclusion

Urinary incontinence is often associated with immobiliza-
tion, social isolation, distortion of body image and depression,
which ends up having an even greater impact on the patient’s
quality of life. So, as seen, expansive intracranial lesions
correspond to a possible cause of voiding dysfunction. It is im-
portant to remember the continuous need to develop studies
that better understand the central mechanisms of micturition,
related to the pathways in the cerebral white matter, in order
to improve the therapies for treating this condition.
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Resumen

Introduccion: La craneosinostosis (CS) se define como la osificacién y/o cierre prematuro de una o mas suturas craneales
desde la etapa intrauterina, este defecto ocasiona compresion de la corteza cerebral provocando disfuncién neurocognitiva
y motora, y un enlentecimiento en el desarrollo del coeficiente intelectual (Cl), entre otros. Metodologia: Se realizé una
revision de la literatura en Pubmed, MeSh y Cureus haciendo referencia explicita a los términos “Craneosinostosis”,
“Craneosinostosis no sindrémicas”, “Alteraciones neurocognitivas en CS no sindromicas”. Resultados: Considerando que
el aumento de la presion intracraneal es secundario a la sutura fusionada congénitamente sobre el cerebro, se produce
un dafo por compresién sobre la corteza cerebral directa o indirectamente; conduciendo a modificaciones estructurales
del parénquima cerebral y a mayores tasas de alteraciones anatémicas y cognitivo-conductuales. Se han identificado una
conectividad alterada distintas areas del parénquima cerebral en pacientes con CS. En la actualidad los pediatricos con
CS no sindrémica presentan alteraciones cognitivas-conductuales o del leguaje leves o sutiles, las cuales pueden aparecer
de forma temprana o tardia. El tratamiento quirdrgico temprano es ideal para mejorar el prondstico de los pacientes,
sin embargo, dependera del momento de evidencia clinica o tomografica de la sinostosis. Los objetivos del tratamiento
quirdrgico son incrementar o expandir el volumen del craneo, reduciendo la presién intracraneal y la correccién de la
deformidad del craneo. Se recomienda que el procedimiento quirdrgico de correccidn se realice antes de los 9 meses de
edad. Conclusiones: Los padres de nifios con CS deben ser informados sobre el riesgo de las potenciales anomalias
asociadas, como la disfuncién motora, disfuncion ejecutiva, trastornos del aprendizaje y del lenguaje, déficits cognitivos y
alteraciones conductuales. Debemos establecer evaluaciones pre y postoperatorias de funciones neuropsicolégicas con
el objetivo de identificar las alteraciones no perceptibles en la consulta de neurocirugia.

Palabras clave: Craneosinostosis, craneostenosis sagital, sutura craneal, cirugia neuroldgica, neurocirugia, neurociencias.

Abstract

Introduction: Craniosynostosis (CS) is defined as the ossification and/or premature closure of one or more cranial sutures
from the intrauterine stage. This defect causes compression of the cerebral cortex, causing neurocognitive and motor
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dysfunction, and a slowdown in the development of the intellectual (IQ), among others. Methodology: A review of the literature
was carried out in Pubmed, MeSh, and Cureus with explicit reference to the terms “Craniosynostosis”, “Non-syndromic
craniosynostosis”, “Non-syndromic neurocognitive alterations in CS”. Results: Considering that the increase in intracranial
pressure is secondary to the congenitally fused suture on the brain, compression damage occurs on the cerebral cortex
directly or indirectly; leading to structural modifications of the brain parenchyma and higher rates of anatomical and cognitive-
behavioral alterations. Altered connectivity has been identified in different areas of the brain parenchyma in patients with CS.
Currently, pediatric patients with non-syndromic CS present mild or subtle cognitive-behavioral or language alterations, which
can appear early or late. Early surgical treatment is ideal for improving the prognosis of patients, however, it will depend on
the moment of clinical or tomographic evidence of synostosis. The goals of surgical treatment are to increase or expand the
volume of the skull, reduce intracranial pressure, and correct skull deformity. It is recommended that the corrective surgical
procedure be performed before 9 months of age. Conclusions: Parents of children with CS should be informed about the
risk of potential associated anomalies, such as motor dysfunction, executive dysfunction, learning and language disorders,
cognitive deficits, and behavioral alterations. We must establish pre- and postoperative evaluations of neuropsychological

functions to identify alterations not perceptible in the neurosurgery consultation.

Key words: Cranial suture, neurological surgery, neurosurgery, neurosciences.

Introduccion

La craneosinostosis (CS) se define como la osificacion
y/o cierre prematuro de una o mas suturas craneales desde
la etapa intrauterina’*; este defecto ocasiona compresién de
la corteza cerebral provocando disfuncién neurocognitiva y
motora, y un enlentecimiento en el desarrollo del coeficiente
intelectual (Cl), entre otros’2.

La craneosinostosis puede acompafarse 0 no de tras-
tornos genéticos que ocasionan caracteristicas fisicas y
organicas que alteran la funcionalidad; clasificandolas como
sindromaticas y no sindromaticas?.

Como consecuencia de la fusion prematura de la sutura
de la tabla interna del craneo, el crecimiento de este se ve
restringido. Adicionalmente, el area del cerebro debajo de
la sutura estenosada también es limitado, dado por la inca-

adecuado a las demas estructuras®.

La patogenia de la CS aun se desconoce con exactitud,
dada por su complejidad se atribuye a factores multifactoria-
les incluyendo anomalias dseas intrinsecas, asi como muta-
ciones genéticas y alteraciones mecdénicas o bioquimicas®.

En la clasificacion de las CS no sindrémicas se descri-
ben: la escafocefalia, plagiocefalia anterior, plagiocefalia
posterior, trigonocefalia y braquicefalia. La CS no-sindromica
corresponde al 85% de los casos?, y tiene una prevalencia de
0,4-1/1.000 nacidos vivos®. Ocurre con mayor frecuencia en
masculinos’, afectando mayormente la sutura sagital, que re-
presenta aproximadamente el 40%-60% de todos los casos?.

Dependiendo de la sutura afectada, el crecimiento de la
calota se vera afectada en patrones que conducen a cambios
anormales en la forma del craneo®, se describe algunas ca-
racteristicas en la Tabla 129,

pacidad de la sinostosis involucrada de permitir el espacio Las posibles causas del deterioro cognitivo en pacientes

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los diferentes tipos de CS no sindrémica®*®

Escafocefalia - Fusion prematura de la sutura sagital
- Cabeza alargada en sentido anteroposterior y acortada en sentido bitemporal

- Forma aislada mas comun, con preponderancia masculina (3.5:1)

Plagiocefalia anterior - Fusion prematura de la sutura coronal
- Méargenes supraorbitarios altos (signo de Arlequin)
- Desviacion del tabique nasal hacia el lado normal

- Més comun en pacientes femeninas (2:1)

- Sutura lamboidea estenosada

- Ojera ipsilateral y mastoides desplazadas hacia abajo

- Desplazamiento de la oreja hacia atrds y hacia abajo con prominencia frontal y occipital en el lado
contralateral

- Protuberancia frontal y occipital

Plagiocefalia posterior

Trigonocefalia - Fusion prematura de la sutura metépica
- Hueso occipital ancho, y frente estrecha y puntiaguda (triangulo)

- Hipertelorismo

- Sinostosis coronal bilateral

- Craneo corto y ancho, con un eje longitudinal y transverso equidistante
- Abombamiento biparietal

- Hipertelorismo y signo del arlequin bilateral

Braquicefalia
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con CS no sindrémicas son las malformaciones cerebrales
y el aumento de la presion intracraneal (PIC), secundario al
crecimiento anormal del craneo comprometiendo el desarrollo
normal del encéfalo®.

Harada A. y cols. (2019), concluyen en su estudio que
la forma anormal del craneo, el diametro cefalico anormal y
ventriculomegalia fueron los hallazgos ecograficos importan-
tes para detectar la craneosinostosis fetal. Sin embargo, cabe
recalcar que no todos los fetos con CS presentan rasgos
caracteristicos en el periodo intrauterino.

Material y Métodos

Posterior a la realizacién de una revision de los principa-
les y recientes hallazgos de la CS en el mundo, se conside-
raron cinco temas clinicos relevantes con respecto a la CS no
sindrémica de mayor interés en la practica neuroquirdrgica:
1) factores que afectan la anatomia; 2) factores que afectan
la conducta, el aprendizaje y la neurocognicion; 3) la funcién
motora; 4) la importancia del aumento de la presion intra-
craneal y 5) la importancia de la intervencion quirdrgica, sus
complicaciones y algunas consideraciones adicionales.

Se realizé una revision de la literatura en Pubmed, MeSh
y Cureus haciendo referencia explicita a los términos “Cra-
neosinostosis”, “Craneosinostosis no sindromicas”, “Alteracio-
nes neurocognitivas en CS no sindromicas”. Se consideraron
articulos en el idioma inglés y en espafol.

Discusion
Factores que afectan a la anatomia

Considerando que el aumento de la PIC es secundario
a la sutura fusionada congénitamente sobre el cerebro, se
produce un dafio por compresién sobre la corteza cerebral
directa o indirectamente; conduciendo a modificaciones
estructurales del parénquima cerebral y a mayores tasas de
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alteraciones anatdmicas y cognitivo-conductuales, produ-
ciendo la compresion de los vasos sanguineos y con ello, la
hipoperfusion cerebral'.

Aungue no se observa una alta tasa de aumento de la PIC
en pacientes con CS no sindromica'?, existen controversias
en el grado del deterioro en la relacion anato-mofuncional y
cognitivo-conductual''.

En un estudio realizado por Aldridge y cols. (2005),
utilizaron la Resonancia Magnética (RM) para comparar la
morfologia topografica del sistema nervioso central (SNC) en
pacientes con CS sagital y metdpica, con controles de pedia-
tricos sin CS de la misma edad; en este estudio se demostra-
ron anomalias especificas en la organizacién estructural del
cerebro que son propias de cada sutura afectada'. Incluso
las anomalias topograficas podrian ser primarias o secun-
darias a la deformacion de la calota, es poco probable que
la hipertension intracraneal (HIC) pueda producir anomalias
morfoldgicas especificas de la sutura afectada en las estruc-
turas del SNC no adyacente a la sutura afectada’.

Estudios de RM funcional se han identificado una conec-
tividad alterada en la circunvolucion cingulada posterior, la
circunvolucion temporal media y la corteza prefrontal en pa-
cientes con plagiocefalia izquierda, y conectividad disminuida
en la regién del I6bulo parietal superior izquierdo, la region
temporal transversa anterior derecha y las circunvoluciones
angulares bilaterales, en comparacion con la plagiocefalia
anterior del lado derecho se observa déficits de conectividad
adicionales en la circunvolucién supramarginal derecha y la
circunvolucioén precentral derecha en relacion con los contro-
les sanos™ (Figura 1).

Los lébulos frontal y parietal estan relacionadas a la pla-
nificacion de secuencias motoras complejas, al aprendizaje
de habilidades motoras y la propiocepcion. La circunvolucion
angular del lI6bulo parietal izquierdo se relaciona con el pro-
cesamiento de la informacién semantica, y a la vez que el
I6bulo parietal derecho participa en el calculo matematico y
en la atencion visoespacial'*1S.

En un estudio realizado por Sun, Alexander y cols. (2019),
los pacientes con escafocefalia demostraron una disminucion

Figura 1. Lactante femenino de 2 meses con braquicefalia bilateral.
TAC. A: Corte axial; B: Corte coronal; C: Corte sagital. Se evidencia
craneo braquiocefalico caracterizado por estenosis de ambas suturas
coronales, contando con un eje longitudinal y transverso equidistante,
observando un craneo corto, con aplanamiento de la regién frontal y
aumento del hueso frontal en sentido vertical; D: Tomografia Com-
putarizada con reconstruccién 3D, donde se identifica la unién pre-
matura de las suturas coronales asociado a datos de hipertelorismo
e hipoplasia maxilar.
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Figura 2. Lactante femenino de tres meses. A,B,C: Tomografia Com-
putarizada en una ventana cerebral estandar en diferentes planos
donde se visualiza craneo con un aspecto alargado y estrecho en sus
ejes fronto-occipital y biparietal, con diminucién en la visualizacién
de las circunvoluciones; D,E,F: Escafocefalia con HIC, imagenes
tomadas con Tomografia Computarizada con reconstruccién 3D; D:
Craneo desde una vista antero-superior en la cual se observa la sutura
sagital estenosada; E: Craneo observado desde una vista posterior
con “craneolacunia” producida por la presion ejercida por la HIC, esta
compromete las circunvoluciones de la corteza cerebral sobre la tabla
interna, resultando en huellas de morfologia redondeada que afectan
a los huesos parietal y occipital; F: Vista lateral, donde el aumento del
diametro fronto-occipital es evidente.

no significativa de la conectividad en las regiones de la corte-
za parietal asociadas con la cognicidn espacial, la integracion
visomotora y la atencion (Figura 2); asi también se observo
que en pacientes con plagiocefalia derecha se produjo una
disminucion significativa de la conectividad en el area de la
corteza prefrontal, que desempefia un papel crucial en la
funcién ejecutiva®.

Si bien se conoce que el cerebro en los neonatos sufre
una rapida mielinizacion y crecimiento durante el primer afo
de vida, aun se desconoce qué impacto tiene la constriccion
debida a la CS en el cerebro en neonatos en el desarrollo'®.

En el primer afio de vida, el volumen cerebral total aumen-
ta un 101%, seguido de un aumento del 15% en el segundo
afo. Este crecimiento vigoroso del cerebro en los primeros
dos afios de vida esta impulsado predominantemente por el
crecimiento de la sustancia gris, con un aumento del volumen
cortical hemisférico del 88% en el primer afio y el 15% en el
segundo afo. Por el contrario, el volumen de sustancia blan-
ca hemisférica aumenta un 11% en el primer afio y un 19%
en el segundo afo de vida'’.

Factores que afectan la conducta y el aprendizaje

En la actualidad los pediatricos con CS no sindromica
presentan alteraciones cognitivas-conductuales leves o suti-
les, las cuales pueden aparecer de forma temprana o tardia,
por tal motivo requieren un una valoracién minuciosa y un
manejo oportuno'®'®, Aun no estan estrictamente claros los
mecanismos que provocan las alteraciones, sin embargo,
se ha llegado a postular dos mecanismos para explicar las
alteraciones observadas’'.

El primer mecanismo postula que la sutura fusionada
restringe el crecimiento del craneo durante el periodo de
mayor crecimiento del volumen del parénquima cerebral, lo
que conlleva a una organizacién andmala de las estructuras
cerebrales, estiramiento o distorsion de los tractos de sustan-
cia blanca'® provocando HIC e hipoperfusion'.

El segundo mecanismo plantea que las alteraciones son
secundarias a malformaciones primarias propias del pa-
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rénquima, y que el cierre de las suturas es so6lo un aspecto
adicional, ya que cualquier factor que afecte a la cresta neural
o los linajes mesodérmicos durante el desarrollo embrionario
podrian afectar tanto al cerebro como a las suturas!'.

En los pediatricos con plagiocefalia izquierda mostraron
predominantemente déficits en el lenguaje y las habilidades
de lectura mientras que aquellos con afecciéon del lado de-
recho se observd déficits en el aprendizaje no verbal y la
percepcion social®.

Chieffo D. y cols. (2010), propone que el desarrollo de las
capacidades de lectura, expresion fonoldgica, matematica
y de integracién visomotora se ven afectadas en nifios con
plagiocefalia, incluso cuando han sido intervenidos quirtrgi-
camente'420,

La evidencia ademas sugiere que los nifios con CS no
sindromica con implicaciones en la discapacidad auditiva
tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas de conducta,
siendo de gran impacto la deteccion e intervencién temprana
de las alteraciones auditivas demostrando mejoria en el de-
sarrollo del habla y el lenguaje?'.

Chico Ponce de Ledn y cols. (2011), informa que un
retraso del tratamiento quirdrgico en la CS no sindrémica
aumenta el porcentaje de persistencia de HIC ocasionando
consecuencias negativas en el desarrollo intelectual. Los
resultados arrojaron que en la escafocefalia se observé un
Cl > 90 en el 93,8% de los casos evaluados en menores de 1
afo, y después del afio el porcentaje disminuy6 a 78,1%. En
la braquicefalia, el 89,2% de los casos tuvieron un Cl > 90,
pero el porcentaje al afio se redujo al 52,2%. En los casos de
plagiocefalia, fue del 90,4% en menores de un afio, un afo
después fue del 80,7%".

Factores que alteran la neurocognicion

Alrededor del 30% al 35% de los nifios en edad escolar
con CS de sutura unica tienen deterioro neurocognitivo?>23,
Kapp-Simon y cols. (2007), refiere que alrededor del 35% al
40% de los pacientes con CS de sutura Unica tenian anoma-
lias conductuales o cognitivas, como problemas de aprendi-



zaje y deterioro del lenguaje, aunque el desarrollo global fue
dentro del rango normal?,

El tema de controversia actual en diferentes estudios es
demostrar si la localizaciéon de la fusion de la sutura no esta
relacionada con las deficiencias de la atencion y la funcién
ejecutiva®, mientras que por otro lado en otros estudios han
demostrado que las areas especificas del cerebro se alteran
segun el sitio afectado?.

Los estudios de RM funcional han demostrado que en los
nifos que presentan escafocefalia se ha alterado la conec-
tividad en la corteza prefrontal, lo que podria contribuir a las
deficiencias de la funcion ejecutiva®®. En algunos informes
que examinaron a pacientes con CS de sutura unica no se
observo deficiencias en los primeros afios de vida, pero de-
mostraron problemas de aprendizaje en edad escolar®®, ya
que ciertas habilidades, como la atencién y el funcionamiento
ejecutivo, pueden desarrollarse mas lentamente?.

Funcién motora

Es importante tener en cuenta que la mayoria de estos
estudios se centraron en el periodo de la primera infancia. La
capacidad motora en la etapa escolar y la adolescencia ha
sido menos estudiada. La disfuncién motora temprana puede
manifestarse mas tarde como dificultades en las habilidades
de integracion visomotriz3.

Funcion del lenguaje

Numerosos estudios han demostrado que los pediatricos
desarrollan alteraciones del habla o del lenguaje?®®.

Becker y cols. (2005), refiere que “los nifios en edad es-
colar con escafocefalia tienden a obtener puntuaciones méas
bajas que los controles en medidas de inteligencia y compe-
tencia académica, observandose las mayores diferencias en
el Cl a gran escala y el calculo matematico®.

En cuanto a los resultados del habla, los estudios de
nifios con escafocefalia obtuvieron puntuaciones de lenguaje
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mas bajas, mayor incidencia de anomalias/deterioro del habla
y el lenguaje, con una mayor probabilidad de someterse a te-
rapia del habla o del lenguaje en comparacién con pacientes
de la misma edad sin CS.

Agrega que “los pacientes con escafocefalia obtuvieron
puntuaciones mas altas en casi todas las mediciones de CI
y rendimiento que los pacientes con CS metdpica (Figura 3),
unicoronal o lambdoidea, asi también menos probabilidades
de tener problemas de aprendizaje”. Por lo tanto, existiendo
evidencia que el riesgo de problemas de habla y lenguaje o
psicolégicos disminuyen en paciente con escafocefalia?”. Las
funciones del neurodesarrollo dependeran del tipo de cra-
neosinostosis existente, a continuacion describimos algunas
caracteristicas segun la sutura afectada (Tabla 2).

La importancia de la PIC

Deopujari CE y cols. (2022), menciona que los pacientes
con multiples suturas fusionadas tuvieron mayor deterioro
neurocognitivo y un peor resultado intelectual secundario a
los cambios oscilantes o persistentes en la PIC para ciertas
formas de CS®.

Sugiriendo que los pacientes deberan ser evaluados para
detectar signos y sintomas de aumento de la PIC (cefaleas,
nauseas y vomitos, retraso en el desarrollo, irritabilidad, alte-
raciones visuales, convulsiones, entre otras)s.

La elevacion de la PIC también ha sido relacionada como
factor de impacto en el comportamiento de la enfermedad,
y algunos concluyeron que las alteraciones del aprendizaje
y los déficits neuroconductuales pueden mitigarse o incluso
prevenirse mediante la intervencion neuroquirdrgica®.

Intervencion neuroquirurgica

En el afio 2000, se presenté un trabajo en la Conferencia
Mundial de Neurocirugia Pediatrica en Paris, Francia donde
se demostrd que el desarrollo neuroldgico se ve afectado en
lactantes con CS no sindrémica (sutura Unica o bilateral)'®.

Figura 3. Lactante femenino de 3 meses contando con sinostosis de
la sutura metépica TAC. A: Corte axial; B: Corte sagital. Se evidencia
un craneo de forma triangular o trigonocefalia, observando una sinos-
tosis prematura de la sutura metdpica acompanado de estrechamiento
frontotemporal, una constriccion del pterion, hipotelorismo y aumento
del didmetro biparietal; C, D, E: Tomografia de craneo con reconstruc-
cién 3D, donde se identifica la unién prematura de la sutura metdpica,
ocasionando restriccion del crecimiento lateral de los huesos frontales
y temporales, afectando los rebordes supraorbitarios.
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CS de sutura unica

Escafocefalia

Trigonocefalia

Inteligencia y lenguaje

Riesgo de 3 a 5 veces mayor de
sufrir alteraciones de aprendizaje
y lenguaje

La disartria es la alteracion mas
frecuente, 23% de los casos
37% deterioro del habla y/o
lenguaje

50% disminucién en la habilidad
del aprendizaje en la lectura u
ortografia

La cirugia demostré que in-
crementa significativamente la
expresion verbal

Atencidn y funciones ejecu-
tivas

Menor control inhibitorio y
atencion dividida que no fue
afectada en los controles

Mayor incidencia de déficit de
atencion en comparacion con
los controles sin CS

La cirugia demostré incremento
significativo en el comporta-
miento

Tabla 2. Recopilacion de las funciones del neurodesarrollo para varios tipos de craneosinostosis?®242®

Funcion motora

2,5 mayor riesgo de tener una
disminucion en el desarrollo de
habilidades motoras gruesas

Disminucién en la funcién moto-
ra gruesa en comparacion con
los controles, pero mejoraria
después de cirugia

La cirugia demostré ser benefi-
ciosa para la motricidad gruesa
en ninos que demuestran una

Plagiocefalia anterior Los porcentajes de IC aumenta-
ron significativamente mas que
los IC preoperatorios, el resulta-
do estadisticamente significativo.
Poco probable que sea clinica-

mente significativo

mejoria postoperatoria

El tratamiento quirurgico temprano es ideal para mejorar
el prondstico de los pacientes, sin embargo, dependera del
momento de evidencia clinica o tomografica de la sinostosis,
se ha observado un diagndstico temprano en la CS tipo
escafocefalia en comparacion de otros tipos, debido a las
caracteristicas evidentes y datos clinicos presentes debido
al aumento de la PIC?4.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son incrementar o
expandir el volumen del craneo, reduciendo asi el riesgo de
desarrollar HIC y la correccion de la deformidad del craneo?.

Actualmente, se recomienda que el procedimiento qui-
rdrgico de correccion se realice en las primeras semanas
después del nacimiento o durante el primer afio de vida,
preferiblemente antes de los 9 meses de edad®.

Patel y cols., demostraron mejores resultados neurocog-
nitivos en pacientes con escafocefalia que se sometieron
a cirugia antes de los 6 meses de edad, mientras que en
aquellos que se sometieron a una intervencion entre los 6
y los 12 meses de edad demostraron resultados neurocog-
nitivos intermedios, obteniendo los peores resultados en los
pacientes que fueron intervenidos posterior a los 12 meses®;
sin embargo, en el estudio de Cohen y cols., no encontraron
cambios significativos entre la edad al momento de la cirugia
y el estado cognitivo postoperatorio (puntuaciones de desa-
rrollo mental y psicomotor)3'.

Realizamos una amplia y minuciosa investigacion de la
literatura, observando que el momento ideal de cirugia en
pacientes con CS debe realizarse antes de los 12 meses de
edad, prestandole atencién a pacientes con comorbilidades
adicionales para garantizar que reciban la atencién adecuada,
ya que tienen un alto riesgo de sufrir complicaciones perio-
peratorias®. Existen numerosos estudios que sugieren que al
menos en términos de riesgos de complicaciones quirdrgicas
perioperatorias, los pacientes que son mas jovenes en el
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momento de la cirugia experimentan mejores resultados con
menos complicaciones.

En el estudio de Stefani C. Fontana, y cols. (2018), los
pacientes que se intervinieron después de los 12 meses de
edad tenian un retraso en el desarrollo en el momento de la
presentacién (cognitivo 4, lenguaje 1), y la correccion quirar-
gica tuvo una asociacion positiva con mejores resultados del
desarrollo’s.

Complicaciones

Es esencial explicar los riesgos que implica el procedi-
miento a los padres antes de continuar con el procedimiento
quirdrgico. En un estudio realizado por William J Bruce y cols.
(2017), se observé un mayor porcentaje de complicaciones
quirdrgicas dependientes de la edad de tratamiento, con
tasas del 6,6% en las edades de 0 a 6 meses, 10,3% en las
edades de 7 a 11 meses y del 13,9% y 17,5% alos 1,2y 3
afos de edad®.

Las posibles complicaciones periooperatorias en las
CS incluyen: hemorragia intraoperatoria (la mas frecuente),
infeccion de la herida quirdrgica, hematoma postoperatorio
(subgaleal, subdural), hipertermia intraoperatoria/postope-
ratoria, desgarro de la duramadre, fuga de LCR, meningitis,
convulsiones entre otras. Asociadas estas complicaciones, la
mortalidad postoperatoria representa el 2%-6% y una morbi-
lidad postoperatoria el 128932,

Neuroimagen

Los avances recientes en neuroimagen, electrofisiologia,
anadlisis del genoma y mapeo hemodinamico estan permi-
tiendo llegar a algunas hipotesis hacia la comprension de las
alteraciones del SNC producidas por CS*.



La persistencia de los déficits neurocognitivos en la
madurez neuroldgica a pesar de la correccidn quirdrgica ha
guedado bien establecida. Se teoriza que la etiologia de estos
déficits es intrinseca al desarrollo cerebral o una predisposi-
cion genética al deterioro neurocognitivo que acompana a la
fusién de suturas.

Los estudios de neuroimagen han demostrado que la
expansion de la boveda craneal permite la normalizacion del
desarrollo de la substancia gris del cerebro, aunque peque-
fias areas focales de morfologia anormal persisten durante
la adolescencia. Se desconoce si estos pueden contribuir a
déficits a largo plazo'®.

Alexander H. Sun y cols. (2019), a través del uso de RM
funcional, proporcioné evidencia preliminar que los pacientes
con CS no sindrémicas pueden tener alteraciones a largo
plazo a pesar de la correcciéon quirdrgica precoz. Ademas,
los cambios parecen variar dependiendo de la sutura este-
nosada®.

Conclusiones

Los padres de nifios con CS no sindromatica deben ser
informados sobre el riesgo de las potenciales anomalias del
SNC asociadas a la CS, tales como la disfuncién motora,
disfuncion ejecutiva, trastornos del aprendizaje y del lenguaje,
déficits cognitivos y alteraciones conductuales.

Ante la presencia de multiples estudios con diferencias
significativas en sus resultados, es de suma importancia y
relevancia realizar futuros estudios que nos permitan de-
terminar con mayor detenimiento el impacto que provoca
las CS no sindrémicas en las capacidades de aprendizaje
a corto y largo plazo, la neurocognicion, la funcién motora y
conductual, entre otras. Debemos establecer evaluaciones
pre y postoperatorias de funciones neuropsicoldgicas con el
objetivo de identificar las alteraciones no perceptibles en la
consulta de neurocirugia; los nifios deberan ser valorados en
consulta externa por un equipo multidisciplinario, permitiendo
la identificacion e intervencion temprana: permitiendo mejorar
el desarrollo general del paciente. La evaluacion periddica
de estos pacientes es importante debido a la probabilidad
de enfrentar estrés psicosocial debido a su apariencia fisica,
limitaciones cognitivas y del desarrollo, un funcionamiento
familiar deteriorado debido a los diversos factores asociados.
La calidad de vida en estos pacientes no estd mermada si
existe apoyo de los padres.

Recomendamos las pruebas rutinarias de desarrollo neu-
roldgico para detectar alteraciones cognitivo-conductuales
en pacientes con CS no sindrémica a pesar de que algunas
secuelas cognitivas no se observen en fases tempranas. Se
requieren estudios con un mayor numero de muestra que
nos apoyen a identificar el porcentaje de secuelas obtenidas
posteriormente a una intervencion temprana con el objetivo
de establecer el tiempo idéneo de cirugia y beneficios a largo
plazo.
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Resumen

El sindrome de dehiscencia del canal semicircular superior (SDCSS) es una patologia poco conocida descrita recientemente.
Se caracteriza por presentar sintomas vestibulares y/o auditivos inducidos por ruidos intensos o cambios de presion, lo
que afecta la calidad de vida de quienes la sufren. Este sindrome se explicaria por un fenémeno de “tercera ventana” movil
entre el canal semicircular superior desprovisto de su cubierta ésea (por causas congénitas y/o secundarias) y la duramadre
adyacente, permitiendo una nueva via de descompresion a los estimulos acusticos, los cuales se disipan parcialmente a
la céclea y al laberinto vestibular, generando los sintomas de la enfermedad. El diagndstico es clinico, siendo fundamental
la anamnesis dirigida, apoyado por examenes funcionales cdcleo-vestibulares sugerentes del efecto biomecanico de la
dehiscencia, y corroborado con estudio de imagenes (TC de oido, RM de cerebro). Ante el diagnéstico comprobado de
un SDCSS es importante dar a conocer la situacién al paciente y los eventuales tratamientos: conservador, consistente
en medidas generales que eviten los estimulos desencadenantes de la sintomatologia, y quirtrgico, cuando los sintomas
son invalidantes. Los accesos mas frecuentes son por fosa media y transmastoideo, siendo el primero el mas utilizado en
Neurocirugia. Describimos aqui el caso de una paciente con un SDCSS bilateral que afectaba enormemente su calidad
de vida. Fue tratada quirirgicamente a través de la fosa media, logrando una remision casi completa de sus sintomas. Es
importante el manejo multidisciplinario para lograr un resultado funcional satisfactorio.

Palabras clave: Sindrome de dehiscencia de canal semicircular superior, fenémeno de tercera ventana, craneotomia de
fosa media, abordaje transmastoideo.

Abstract

Superior semicircular canal dehiscence syndrome (SDCSS) is a little-known pathology that has recently been described.
It is characterized by vestibular and/or auditory symptoms induced by loud noises or pressure changes, which affects the
quality of life of those who suffer from it. This syndrome could be explained by a mobile “third window” phenomenon between
the superior semicircular canal devoid of its bone cover (due to congenital and/or secondary causes) and the adjacent dura
mater, allowing a new decompression pathway to acoustic stimuli, which are partially dissipated to the cochlea and vestibular
labyrinth, generating the symptoms of the disease. The diagnosis is clinical, with directed anamnesis being essential, supported
by cochleovestibular functional examinations suggestive of the biomechanical effect of dehiscence, and corroborated with
imaging studies (CT of the ear, MRI of the brain). When a diagnosis of SDCSS is confirmed, it is important to inform the
patient about the situation and possible treatments: conservative, consisting of general measures that avoid the stimuli that
trigger the symptoms, and surgical, when the symptoms are disabling. The most frequent approaches are through middle
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fossa and transmastoid, the former being the most used in Neurosurgery. Here we describe the case of a patient with bilateral
SDCSS that greatly affected her quality of life. She was treated surgically through the middle fossa, achieving an almost
complete remission of her symptoms. Multidisciplinary management is important to achieve a satisfactory functional result.

Key words: Superior semicircular canal dehiscence syndrome, third window phenomenon, middle fossa craniotomy,

transmastoid approach.

Introduccion

El sindrome de dehiscencia del canal semicircular su-
perior (SDCSS) es una patologia de reciente interés para
la otorrinolaringologia (ORL), neurologia y neurocirugia,
descrita en 1998 por Minor y cols., como un cuadro causante
de sintomas vestibulares y/o auditivos (vértigo, desequilibrio,
caidas conscientes, tinnitus, pérdida de audicion, y autofo-
nia, entre otras) inducidos por ruidos intensos o cambios de
presion, como consecuencia de un defecto 6seo adyacente
a eminencia arcuata, sobre el canal semicircular superior'®.
Se le considera aun una patologia rara, poco conocida y, por
lo tanto, poco descrita, con una incidencia y prevalencia aun
inciertas. Segun estudios en especies cadavéricas, se estima
una prevalencia de 0,5%-0,7% de dehiscencia total de canal
semicircular superior, e incluso mayores cuando se revisan
defectos en estudios radioldgicos*®.

Etiologia

La etiologia de este defecto 6seo -0 dehiscencia- esté en
discusién, dado que se ha propuesto un origen congénito y
otro adquirido. El origen congénito propone que el laberinto
membranoso se desarrolla antes del proceso de osificacion,
quedando adherencias hacia la duramadre que llevan a una
osificacion defectuosa. Esta teoria esta apoyada por andlisis
histolégicos que muestran material 6seo adelgazado o de-
hiscente en el canal semicircular superior en pacientes con
sintomas sugestivos, de presentacion generalmente bilateral.
Por otra parte, la teoria de un origen adquirido propone que el
incremento de la presion intracraneana y las pulsaciones re-
petitivas podrian lesionar progresivamente el hueso y producir
eventualmente la dehiscencia de canal semicircular superior
(DCSS) con el tiempo, si bien aun no se ha comprobado su
asociacion directa. Actualmente, ha generado mas adeptos
la hipotesis de que el origen es mixto, con una condicién
predisponente de base asociado a un “segundo evento”
adquirido, como trauma, infecciones, inflamacién, o presion
croénica por pulsaciones de liquido cefalorraquideo (LCR) del
I6bulo temporal. Otras posibles causas podrian incluir menin-
giomas, malformaciones vasculares, osteomielitis cronicas, y
displasias fibrosas, entre otras?*”.

Fisiopatologia

Se cree que este sindrome se explicaria por un fenémeno
de “tercera ventana” movil entre el oido interno y la durama-
dre adyacente. En un oido normal, los sonidos y la presion se
transmiten a través de la cadena osicular (martillo, yunque y
estribo) a la céclea a través de la ventana oval (primera ven-
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tana fisioldgica), desencadenando una onda hidrica perilin-
fatica que se descomprime en la ventana redonda (segunda
ventana fisiolégica). La DCSS corresponde a la tercera ven-
tana laberintica, patoldgica, produciendo un foco de menor
resistencia, permitiendo la difuminacion del estimulo auditivo
hacia la céclea, desviando parte de la energia al laberinto
vestibular de menor impedancia (Figura 1)>*. Por lo tanto,
segun este mecanismo, la conduccion aérea esta reducida,
produciendo pérdida de audicién de baja frecuencia. Sin
embargo, la conduccion dsea estaria conservada o mejorada
con umbrales negativos, presentando asi hiperacusia de con-
duccién. Por su parte, el tinnitus pulsatil, estaria causado por
la transmisidn de la pulsacion de la masa encefalica a través
de la brecha 6sea. Ademas, el SDCSS puede presentar sin-
tomas vestibulares como oscilopsia, vértigo, mareos, caidas
conscientes y desequilibrio cronico?42.

Diagnédstico

Los pilares del diagndstico se basan en una historia cli-
nica detallada, pruebas cdcleo-vestibulares funcionales que
demuestren el efecto biomecanico de la DCSS, y estudio
imagenoldgico:

Historia clinica

Los pacientes con SDCSS habitualmente tienen un exa-
men neuroldgico normal, pero presentan sintomas auditivos y
vestibulares (autofonia, mareos, pérdida de audicion, vértigo,
hiperacusia, tinnitus, plenitud auditiva, nistagmo, desequili-
brio, caidas conscientes) inducidos por maniobras de presion
o sonidos fuertes. Una evaluacion audioldgica avanzada,
podra detectar vértigo y/o nistagmo desencadenados por
sonidos fuertes (fendmeno de Tullio) o por presién sobre el
conducto auditivo externo (signo de Hennebert)*.

Pruebas funcionales diagndsticas

1. Audiometria: Se debe evaluar con audiometria completa,
incluidas ambas vias éseas. Es importante en el diag-
néstico como predictor de tratamiento quirurgico, y para
usarse como basal preoperatorio.

2. Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares. (VEMP,
por su sigla en inglés). Mediante una estimulaciéon por
presidn sonora en el oido se estimulan los 6rganos gra-
vitatorios del laberinto vestibular, evocando respuestas
motoras cuyos potenciales de accion son registrados por
electrodos de superficie. Se realizan dos pruebas:
¢ c-VEMP, donde el estimulo de presion sonora estimula
el saculo y se registra la respuesta sobre el musculo
esternocleidomastoideo. En el SDCSS hay una disminu-
cion de los umbrales con respuesta a estimulos de baja
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Figura 1. Dehiscencia del canal semicircular superior. Abajo a la izquierda se aprecia la estructura del oido, y arriba a la derecha se visualiza mas en detalle el
oido interno, donde (1) representa la ventana redonda; (2) la ventana oval, y (3) la dehiscencia del canal semicircular superior que formaria una “tercera ventana”.
Un estimulo auditivo (flecha roja) se transmite por la cadena de huesecillos del oido medio y entra por la ventana oval (2) hacia la céclea, disipandose finalmente
hasta la ventana redonda (1). Sin embargo, cuando existe una tercera ventana como la DCSS, parte de la energia vibratoria se desplaza hacia el laberinto (flechas

amarillas), liberandose la presién a nivel de la dehiscencia. Adaptado de(9).

intensidad. Es patognomonico de esta patologia.

¢ 0-VEMP, donde se estimula el utriculo y se registra el
potencial de respuesta en el parpado inferior en relacion
con el musculo oblicuo inferior. La respuesta esta dada
por un aumento de la amplitud de los potenciales y tendria
relacion con el tamafo de la brecha ésea. Es un examen
que apoya el diagnoéstico y también es Util para el control
post-operatorio*’.

Estudio imagenoldgico

Finalmente, el gold standard para el diagndstico sigue
siendo la tomografia computacional (TC) de oido, particu-
larmente la de alta resolucién y en plano coronal, ya que
permite confirmar el diagndstico y, en caso de requerir un
tratamiento quirdrgico, planificar el abordaje dependiendo de
la localizacion exacta del defecto y la relacion con las estruc-
turas circundantes. La localizacion de la dehiscencia 6sea
encontrada con mayor frecuencia es en la eminencia arcuata
(59%), seguida por la rama descendente medial del canal
semicircular superior (CSS) (29%), rama descendente lateral
del CSS (8%), y un 4% en ofras localizaciones. La resonancia
magnética nuclear del cerebro ha tomado un rol creciente,
dado que brinda més informacién que la tomografia, permi-
tiendo descartar el defecto, sin someterlo a radiacion. Brinda

ademas informacion detallada sobre otro tipo de patologias
secundarias, como los meningiomas?3-1°,

Manejo

El tratamiento comienza con medidas generales como evi-
tar estimulos que gatillen los sintomas, y sedacién vestibular.
Sin embargo, cuando los sintomas se vuelven intratables o
debilitantes, esta indicada la opcién quirdrgica’.

Hasta la fecha se han descrito accesos por fosa media
(subtemporal extradural), y transmastoideo, mediante téc-
nicas microscopica y/o endoscépica. En todas se busca la
oclusién y reparacion del defecto 6seo®#2.

La craneotomia por fosa media y el acceso a través de
la apdfisis mastoides son las técnicas mas utilizadas. El
acceso por fosa media es el mas frecuente, debido a que
permite observar el defecto directamente y con menor riesgo
de dafo auditivo. Existe el riesgo de producir fistula de LCR
y hemorragia intracraneal, aunque se han descrito con poca
frecuencia*.

Por otro lado, el acceso transmastoideo evita la craneoto-
mia y la manipulacion del I6bulo temporal, por lo que se pre-
fiere en pacientes mayores, dependientes y en quienes un ac-
ceso abierto presenta un riesgo quirdrgico alto. No obstante,
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Figura 2. TC de oido preoperatorio. Se aprecian cortes coronales del estudio imagenoldgico de la paciente, donde se visualizan las dehiscencias de canal semi-

circular superior bilaterales (circulos rojos).

presenta una limitada vision del defecto dseo, y es necesaria
la manipulacidon mastoidea, aumentando el riesgo de dafio al
oido con la consiguiente lesion auditiva y/o vestibular®.

La técnica endoscdpica propone un acceso minimamente
invasivo con la ventaja de visualizar el defecto por la transilu-
minacién del craneo y menor riesgo quirurgico en general,
aunque aun falta informacion basada en evidencia. El ac-
ceso que se utilice para la reparacion depende de muchos
factores, entre ellos la experticia de quien la lleve a cabo y el
contexto anatémico de donde se encuentre el defecto. Aun
no se conoce si un abordaje es mejor que otro por la falta de
estudios realizados con respecto al tema?*.

En todas las técnicas se debe crear un sello hermético
sobre el defecto 6seo para disminuir el efecto de tercera ven-
tana. Para esto se han utilizado diferentes materiales, como
cera de hueso, polvo de hueso, pegamento de fibrina o injer-
tos autélogos (fascia, cartilago y hueso) a través de la técnica
del taponamiento o “plugging”’. Algunos autores utilizan estos
componentes para ocluir el defecto 6seo y otros para reforzar
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el canal semicircular debilitado, aunque la mayoria ha optado
por aplicar una combinacion de los dos. Cuando solamente se
ocluye se habla de la resolucién de sintomas en mas del 80%
de casos; sin embargo, si no se utiliza la cantidad adecuada
de material, se corre el riesgo de ocluir el flujo de liquido a
través del canal semicircular, ocasionando alteraciones ves-
tibulares. La técnica de tapizado (capping) busca el reforza-
miento del hueso defectuoso, con una tasa reportada de éxito
en hasta el 64% de los casos. Esto evitaria las complicaciones
descritas previamente. No obstante, se han reportado mayor
numero de casos con recurrencia de sintomas?.

Es importante tener especial cuidado con pacientes con
cuadros bilaterales, ya que se debe comprobar que la etiolo-
gia de los sintomas corresponda al defecto 6seo (objetivando
el mismo en pruebas audiométricas/vestibulares), y no a
alguna patologia subyacente. El paciente debe conocer que,
al someterse a un tratamiento bilateral, la recuperacién sera
prolongada y los sintomas podrian no remitir completamente.
Aun no esta claro el porqué del peor prondstico, pero se cree



que probablemente se deba al mayor dafio vestibular previo
a la cirugiaz.

Las complicaciones con la cirugia son generalmente ba-
jas. Las mas descritas son la pérdida auditiva sensorial (50%)
y alteraciones vestibulares (39%-80%). En la mayoria de los
casos son transitorias y se resuelven entre las primeras dos
semanas postoperatorias (90%). Complicaciones raras pero
mencionadas son la pardlisis facial, hematoma epidural, rup-
tura dural, e infeccion en el sitio quirdrgico, todas estas en
menos del 2% de los casos?.

Descripcion de caso

Paciente femenina de 54 afos, con antecedentes de hi-
pertension arterial y resistencia a la insulina en tratamiento,
presenta historia de larga data de vértigo objetivo asociado
a tinnitus persistente de caracter pulsatil, que se exacerba al
hablar y con el esfuerzo fisico, experimentando caidas fre-
cuentes en anteropulsion, sin pérdida de conciencia. Evalua-
da por ORL en 2019, por exacerbacion de sintomas durante
el Ultimo afo, presenta audiometria con hipoacusia en oido
derecho, impedanciometria normal. Al realizar la maniobra de
Valsalva, presenta nistagmo vertical downbeat en ojo derecho
y rotatorio antihorario en ojo izquierdo. VEMP derecho alte-
rado. Se realiza estudio con TC de oido que demostré DCSS
bilateral, mayor a derecha (Figura 2).

Se decide resolucion quirurgica de DCSS derecho, ope-
randose en 2019, accediendo por fosa media. Se realiza
peeling de fosa media, exponiendo eminencia arcuata y
defecto sobre canal semicircular superior derecho. Se repara
dehiscencia con mezcla de hueso autélogo en polvo y cera
de hueso, y posteriormente se cubre con fascia de musculo
temporal. Cirugia sin incidentes, y paciente es dada de alta
a los 2 dias. Sin embargo, paciente nuevamente presenta la
misma sintomatologia previa: Vértigo invalidante y mareos
por esfuerzo, valsalva, y posicionales. Ademas, tinnitus, auto-
fonia, y referia “escuchar los pasos en la cabeza al caminar”.

Reevaluada por equipo de ORL y Neurocirugia, se deci-
de planificar nueva cirugia, Realizandose procedimiento en
2022 via transcraneal por acceso temporal derecho, similar
a cirugia previa, logrando visualizarse DCSS conocida sobre
eminencia arcuata. Se remueve injerto autélogo colocado
previamente, y se cubre defecto con mezcla de hueso auté-
logo en polvo, Beriplast® y acrilico (Figura 3). Procedimiento
sin incidentes.

La paciente es dada de alta asintomatica al 9° dia. En
controles posteriores, la paciente evoluciona sin vértigo, sin
mareos, sin transmision acustica, sin autofonia ni tinnitus. TC
de oido de control postoperatorio evidencia reparacién de
la DCSS derecha (Figura 4). Es dada de alta a los 3 meses
después de cirugia por ORL (sin nistagmos espontaneos a
la evaluacion y con VEMPs negativos respecto a estudios
previos), y a principios de 2023 logra reincorporarse con
normalidad a sus labores.

Discusion

El SDCSS es una patologia descrita recientemente, muy
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Figura 3. Imagenes intraoperatorias de reparacién de DCSS. Arriba, se obser-
va el defecto (circulo) sobre la eminencia arcuata; abajo, se observa el defecto
cubierto por una mezcla de acrilico con aloinjerto éseo (flecha).

poco frecuente, y que ha ganado reconocimiento en forma
creciente como una causa tratable de vértigo, desequilibrio y
pérdida de audicion. Cuando los sintomas se vuelven intra-
tables, la opcion quirdrgica esta indicada. Si bien existen 2
grandes técnicas quirdrgicas para su manejo, el acceso por
fosa media permite la visualizacion directa del defecto y con
menor riesgo de dafio auditivo, por lo que ha mostrado bue-
nos resultados y con gran alivio de los sintomas.

Aqui describimos el caso de una mujer de mediana edad
con DCSS bilateral, con mayor sintomatologia a derecha que
le afectaba enormemente la calidad de vida, en quien se de-
cidié manejo quirdrgico en 2 ocasiones, dado que la paciente
persistié con los sintomas luego de la primera cirugia. En
ambas cirugias se utilizé un abordaje transcraneal temporal
derecho con exposicién de la eminencia arcuata y el defecto
sobre el canal semicircular superior. Sin embargo, la variacion
estuvo en el tipo de cobertura del defecto. En la primera ciru-
gia se utilizé un plugging con una mezcla de hueso autélogo
en polvo y cera de hueso, y se cubri6 con fascia muscular. Se
ha visto en otros estudios que el uso de hueso autdlogo en
polvo tiene los mejores resultados en cuanto a audicién, con
osteoneogénesis peridstica asociada. Sin embargo, el uso de
cera de hueso tiene los peores resultados dada la ausencia
de osteoneogénesis, y con presencia de inflamacion peri-
linfatica, ademas de aumento en el tinnitus. Mas aun, se ha
visto que la cobertura apical del defecto con sustitutos como
el acrilico o cemento (capping) ha tenido una gran eficacia en
los resultados postoperatorios”.

Tomando estos datos en consideracion, es que se decidid
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Figura 4. TC de oido postoperatorio. En este corte coronal se observa el defecto reparado a derecha (circulo), donde ahora puede apreciarse un “techo” sobre el
canal semicircular superior, a diferencia de la dehiscencia que aln se observa a izquierda (flecha).

utilizar una mezcla de ambos elementos para la segunda
cirugia (hueso en polvo y acrilico), lo que permitié un mejor
sellado del defecto, y con resultados altamente satisfactorios
para la paciente a méas de 1 afo de seguimiento, en quien
mejord considerablemente su calidad de vida.

Finalmente, el manejo de esta patologia debe ser multi-
disciplinario, donde la experiencia y colaboracién del equipo
neuroquirdrgico-otorrino permitiran optimizar los resultados
funcionales.
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Sindrome de Gradenigo con absceso pontocerebeloso:
Revision de la literatura a propdsito de un caso.

Gradenigo's syndrome with pontocerebellar abscess: A literature
review regarding a case

Pablo PeAa P. ', Dario Rostan R. ', Ivan Perales C.’

"Neurocirujano Hospital San Pablo de Coquimbo. Chile.

Resumen

El sindrome corresponde a una complicacion infrecuente y compleja de un proceso infeccioso 6tico, generando una
mastoiditis-petrositis secundaria, con compromiso de estructuras neurovasculares adyacentes. Siendo la otitis media aguda
(OMA) una afeccién bacteriana comun en pediatria, sus complicaciones son poco frecuentes debido al advenimiento de la
terapia antibiotica; por lo que la descripcién del Sindrome de Gradenigo cuenta con escasas revisiones bibliograficas. El
sindrome, descrito por Giuseppe Gradenigo, se caracteriza por una triada clinica constituida por signologia de OMA, algia
facial y oftalmoparesia, y su diagndstico incluye el estudio con neuroimagen. Su terapia, que incluye manejo antibiético,
corticoideo, y eventualmente quirdrgico, ha transitado desde la cirugia radical al manejo médico conservador. Se presenta
el caso de un paciente pediatrico manejado en un Hospital Regional de Chile.

Palabras clave: Gradenigo, petrositis, absceso cerebral, acceso retrosigmoideo.

Abstract

The syndrome corresponds to a rare and complex complication of an otic infectious process, generating secondary
mastoiditis-petrositis, with involvement of adjacent neurovascular structures. Acute otitis media (AOM) being a common
bacterial condition in pediatrics, its complications are rare due to the advent of antibiotic therapy; therefore, the description
of Gradenigo Syndrome has few bibliographic reviews. The syndrome, described by Giuseppe Gradenigo, is characterized
by a clinical triad consisting of signs of AOM, facial pain and ophthalmoparesis, and its diagnosis includes neuroimaging. His
therapy, which includes antibiotic, corticosteroid, and eventually surgical management, has transitioned from radical surgery
to conservative medical management. The case of a pediatric patient managed in a Regional Hospital of Chile is presented.

Key words: Gradenigo, petrositis, cerebral abscess, retrosigmoid approach.

Introduccion estructuras adyacentes como los son algunos pares cranea-
les. Si bien la OMA es la afeccidén bacteriana mas comun

El sindrome de Gradenigo es descrito como una rara y en pediatria, sus complicaciones, y en particular la mastoi-
potencialmente grave complicacion otoneurolégica de un ditis es actualmente una afeccién poco frecuente dado el
proceso infeccioso 6tico, como lo es la otitis media aguda advenimiento de la terapia antibiotica; de forma tal, que la
(OMA) con mastoiditis secundaria, y definido como una descripcion del Sindrome de Gradenigo cuenta con 4 arti-
petrositis apical del hueso temporal con compromiso de culos en el buscador académico Scielo y no se encontraron
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publicaciones chilenas al respecto. Descrito por Giuseppe
Gradenigo en 1904 y 1907 como “Sulla leptomeningite cir-
conscritta e sulla paralisi dell’abducenta di origine otitica”'?,
la triada clasica describe otitis media aguda, algia facial y
retroorbitaria en el territorio de la 12 y 22 rama trigeminal y
paresia del 6° par craneal. No existe consenso en cuanto al
tratamiento, el cual habitualmente incorpora el drenaje qui-
rdrgico, antibioticoterapia de amplio espectro y corticoterapia
asociada, debiendo establecerse de la forma més precoz
posible para evitar secuelas permanentes y un desenlace
fatal. Se describe un caso de Sindrome de Gradenigo pe-
diatrico asociado a absceso cerebelopontino manejado en
un Hospital Regional de Chile, y a continuacion una revision
bibliogréafica al respecto.

Caso clinico

Paciente masculino de 6 afos, sin antecedentes morbidos
relevantes, cursd con hospitalizaciéon por cuadro de otalgia
derecha progresiva, la cual posterior a lavado de oido se
diagnostica como otitis media aguda, siendo manejada con
ibuprofeno y amoxicilina via oral. Persiste con compromiso
del estado general, mala tolerancia oral, cefalea y vomitos. Se
realiza otoscopia que describe membrana timpanica indemne,
eritematosa y opaca. Se estudia con exdmenes de laboratorio
e imagenologia, que relevan PCR 256 mg/L y leucocitosis de
14.560 células/uL (76% segmentados), TC de craneo informa
contenido hipodenso otomastoideo derecho, sin lesiones in-
tracraneanas. Se decide manejo con ceftriaxona endovenosa,
con buena respuesta, completando 4 dosis; sin fiebre por 48
horas, se decide egreso con cefpodoximo oral. Luego de un
mes desde el egreso, consulta en el Servicio de Urgencia del
Hospital San Pablo de Coquimbo por cuadro caracterizado
por cefalea frontal intensa, fiebre hasta 38°, inestabilida de
la marcha, dificultad para comunicarse y vomitos. Al examen

fisico se describe paciente soporoso, con mirada desviada a
izquierda y pupila izquierda midriatica, hemiparesia faciobra-
quiocrural izquierda, rigidez nucal, disartria y sialorrea. Se
sospecha meningoencefalitis, por lo que se decide estudio
con neuro-imagen y puncion lumbar. TC de cerebro informa
hipodensidad pontina central paramediana derecha y cambios
erosivos a nivel petroclival derecho sugerente de osteomielitis
de base de craneo, (Figura 1), sin signos de hipertension
endocraneana. Puncién lumbar da salida a liquido incoloro,
de caracter inflamatorio (663 células de predominio (63%)
mononuclear, glucosa 48 mg/dL, proteinas 87 mg/dL). En
examenes plasmaticos destaca PCR 19 mg/L y leucocitosis
de 11.300 células/uL (85% polimorfonucleares). Se decide
hospitalizacién en Unidad de Paciente Critico Pediatrico, y
se inicia terapia con ceftriaxona y dexametasona. Se com-
plementa estudio con Resonancia Magnética contrastada
con gadolinio que informa “osteomielitis de base craneo con
apicitis petrosa y compromiso del clivus a derecha (Figura
2), complicada con absceso parenquimatoso centrado en la
protuberancia paramediana derecha”. Ante condicion clinica
sistémica y neuroldgica, se decide cirugia para evacuacion
de absceso pontino, la que se realiza via retrosigmoiodea, de
manera satisfactoria, sin incidencias. Continua su manejo con
ceftriaxona y vancomicina, desarrolla colelitiasis, por lo que
tras evaluacion por Infectologia se decide cambio de ceftria-
xona por cefotaxima, completando esquema biasociado por
42 dias (6 semanas); cultivos periféricos e intraoperatorios
resultan negativos. Evoluciona favorablemente desde el punto
de vista infeccioso y neuroldgico, logrando rehabilitacion
adecuada; mantiene minima paresia facial, paresia NC VI
derecho, hemiparesia recuperada, y apraxia verbal minima.
Evaluado por Inmunologia, se solicita estudio con recuento
de IgGAME, subpoblaciones linfocitarias, test de linfoprolife-
racion de linfocitos T con PHA, Ac antineumococo, Ac IgG
antitoxina tetanica, estallido respiratorio, y panel genético de
IPD (Invitae®), pendientes al momento del egreso.

Figura 1. Tomografia computada de Cerebro en ventana 6sea que muestra signos de osteomielitis en hueso petroso derecho.
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Figura 2. Absceso cerebelo-pontino derecho pre y post-operatorio en imagen de Resonancia Magnética contrastada con gadolineo.

Discusion

El sindrome - que actualmente lleva su nombre - es
inicialmente descrito por Giuseppe Gradenigo en 1904 y
1907 como “Sulla leptomeningite circonscritta e sulla paralisi
dell’abducenta di origine otitica” con una triada de parélisis
del 62 par craneal con dolor retroocular y OMA'2. La otitis
media aguda (OMA) corresponde en la actualidad a la in-
feccion bacteriana mas frecuente en pediatria, pero el uso
de la terapia antibidtica en la época actual ha disminuido
considerablemente la frecuencia de las complicaciones y
asimismo las secuelas asociadas, siendo la hipoacusia la
mas comun. Aun asi, siguen existiendo casos de complica-
ciones intratemporales o intracraneales con riesgo potencial
de morbimortalidad elevada, como son la mastoiditis, la pe-
trositis y la laberintitis que se producen a consecuencia de la
extension del proceso infeccioso desde el oido medio a las
celdas mastoideas, la porcidn petrosa del hueso temporal y
el laberinto, respectivamente. De este modo, se describe que
aproximadamente a dos de cada 100.000 nifios con otitis me-
dia presentan el sindrome de Gradenigo como complicacion,
sin embargo, la petrositis apical no siempre se presenta con
la triada completa del sindrome. Incluso en la serie original
de 57 casos publicada por Gradenigo en 1907, menos de la
mitad se presentaron con la clasica triada. Una corta revision
de la literatura inglesa, mostré sélo 13 casos del sindrome de
Gradenigo completo en nifios desde el afio 1980. El principal
factor de riesgo relacionado con el desarrollo de la enferme-
dad es la inmunosupresion, como son inmunodeficiencias
congénitas o adquiridas, corticoterapia en altas dosis y diabe-
tes mellitus®®. Nuestro paciente no presentaba los factores de
riesgo descritos, pero se hace relevante hacer un seguimiento
de los mismos. dado que presentd una patologia frecuente
y de tratamiento oportuno con una complicacion inhabitual.
Debido a la relacién de contigliidad entre estructuras neurales

y vasculares intracraneales, y estos procesos inflamatorios,
se producen otras complicaciones como: meningitis, absce-
so encefdlicos, paresias de nervios craneales, trombosis de
Senos venosos, estenosis carotidea y ultimamente la muerte.
Fisiopatolégica y anatémicamente, el sindrome se explica
por una petrositis apical aguda (osteitis) como complicacion
evolutiva de una infeccion del oido medio, pensando en la
porcidn petrosa del hueso temporal como una piramide de
base externa, extendiéndose el proceso supurado desde el
oido medio y la mastoides hacia el extremo medial por con-
tigiidad dada la presencia de celdillas neumatizadas, lo que
termina por producir una inflamacién local de la duramadre
(meningitis) adyacente a la porcidon petrosa del hueso tem-
poral, comprometiendo los pares craneales 5° y 6° ipsilateral
que se encuentran a este nivel. Esto explica el periodo de
latencia de una a tres (hasta doce) semanas desde la apari-
cién del cuadro 6tico hasta el neurolégico, que en el caso de
nuestro paciente fue de 4 semanas. La oftalmoplejia externa
de comienzo mas o menos agudo, plantea diagndsticos di-
ferenciales del sindrome de Gradenigo con otras entidades
clinicas como: traumatismos, neoplasias como meningiomas,
sarcomas o neurinomas, hipertensién endocraneana, absce-
sos intracraneales, trombosis del seno venoso lateral y aneu-
rismas. En este entendido, paciente con sospecha de OMA
y complicacién intracraneana asociada debe ser sometido a
estudio con neuroimagenes para corroborar el diagnostico y/o
descartar diferenciales, a modo de identificar el apice petro-
so como sitio del proceso inflamatorio®5°. Los métodos de
eleccion para el estudio de la patologia son la TC y la RM. La
tomografia computarizada contrastada representa la primera
aproximacion dada su disponibilidad y su capacidad de mos-
trar cambios dseos e inflamatorios, incluida la destruccion del
hueso trabecular, la erosién litica del apice petroso, y la ocu-
pacion por material inflamatorio de las cavidades mastoideas.
Siendo la resonancia magnética contrastada corresponde al
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estandar de oro, por cuanto posee mayor sensibilidad para
detectar engrosamiento y realce dural, los cambios inflama-
torios en el tejido del &pice petroso cuya sefal es hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2, con realce tras la administracion
de contraste y ocupacion de celdillas mastoideas por material
inflamatorio; siendo asimismo superior en la evaluacion de
otras posibles complicaciones intracraneales asociadas. Se
puede complementar el estudio con imagenes angiograficas
(ATC, ARM, DSA) en caso de sospecha de lesién vascu-
lar arterial o venosa, donde destacan, por proximidad, las
trombosis nivel del seno cavernoso, seno sigmoideo y vena
yugular, y las estenosis carotideas secundarias a vasculitis;
o utilizar técnicas de imagen por medicina nuclear en caso
de dudas diagndsticas®>'%"". No existe consenso actual para
el tratamiento del sindrome de Gradenigo y su manejo debe
ser individualizado y evaluado en funcion del contexto clinico
de cada paciente. De esta forma, el manejo ha ido evolu-
cionando con los afios, pasando desde la cirugia radical al
manejo médico y la cirugia minimamente invasiva, en virtud
de la aparicion de la terapia antibidtica de amplio espectro y
la certeza diagndstica del estudio con técnicas avanzadas de
imagenologia; algunos autores plantean incluso un manejo
enteramente médico®>®™. Los agentes mas frecuentemente
implicados tienen relacion con la via aérea, como son Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis, menos frecuentemente Staphylococcus aureus
y Pseudomona aeruginosa; patdégenos gram. Rara vez se
presenta algun caso por gérmen anaerobio o Mycobacterium
spp. Se recomienda, por lo tanto, mantener un tratamiento
antibiotico durante 2 a 4 semanas, con penetrancia para con-
centraciones suficientes en oido medio, mastoides y liquido
cefalorraquideo, dirigido a estas bacterias objetivo. Ceftriaxo-
na -o cefotaxima asociada a gentamicina- es habitualmente
el plan empirico mas utilizado. La recomendacién actual de
tratamiento quirdrgico, desde lo minimamente invasivo como
la miringotomia a lo mas radical como la mastoidectomia,
se reserva para aquellos casos de mala evolucién con trata-
miento médico exclusivo, o complicaciones neuroquirurgicas
sintomaticas, como en el caso de nuestro paciente, a quién
se le realizd una evacuacion del absceso pontino mediante
un acceso retrosigmoideo clasico; de esta forma, se ejecutd
un acceso por craneotomia retrosigmoidea derecho, con
apertura de la cisterna cerebelopontina, a modo de acceder
a la region pontocerebelosa y de este modo al pedunculo
cerebeloso medio, para lograr la apertura de la capsula y
posterior evacuacion del absceso intracraneal con resultados
satisfactorios®>13.

Conclusion

Actualmente, el sindrome de Gradenigo representa
una infrecuente pero compleja complicacion neuroldgica
de una infeccion ética. Su presentacion sindromatica suele
ser incompleta y con un periodo de latencia variable, lo que
obliga a mantener un alto indice de sospecha y reconocer
sus eventuales diagndsticos diferenciales. La precocidad
del diagnodstico, con importantes fundamentos en clinica
y neuroimagen, asociado al tratamiento oportuno y eficaz,
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tanto médico como quirdrgico, son los principales factores
implicados al momento de evitar desenlaces desfavorables.
Nuestro paciente presenté clinica séptica sistémica y signo-
logia neuroldgica, asociado a un proceso 6tico previo, lo que
en conjunto al estudio con imagenes llevd al diagndstico y el
manejo quirurgico necesario. Cabe destacar que no presenta-
ba antecedentes de inmunosupresion, lo que se encuentra en
estudio, y no se hallaron resultados positivos para el germen
en cuestion, probablemente por el tratamiento antibiético
previo y empirico actual.

Referencias

1. Gradenigo G. Sulla leptomeningite circonscritta e sulla pa-
rallisi del’abducente di origine otitica. G Accad Med Torino
1904;10:59-84.

2. Gradenigo G. On paralysis of the nervus abducens in otitis. Arch
Ohrenheilk 1907; 74:149-58.

3. Methol, Guillermina, Garcia, Loreley, & Giachetto, Gustavo.
(2016). Sindrome de Gradenigo: una complicacion poco frecuen-
te de la otitis media aguda. Archivos de Pediatria del Uruguay,
87(1), 44-48.

4. Guedes, Verodnica. y cols. (2010). Sindrome de Gradenigo:
comunicacién de un caso. Archivos argentinos de pediatria,
108(3), e74-e75.

5. Catarina, Mendes, Garrido, Cristina, Guedes, Margarida, & Mar-
ques, Laura. (2014). Gradenigo syndrome: an unexpected otitis
complication. Nascer e Crescer, 23(1), 25-28.

6. Choi, K. Y., & Park, S. K. (2014). Petrositis With Bilateral Abdu-
cens Nerve Palsies complicated by Acute Otitis Media. Clinical
and experimental otorhinolaryngology, 7(1), 59-62. https://doi.
org/10.3342/ce0.2014.7.1.59

7. Motamed, M., & Kalan, A. (2000). Gradenigo’s syndrome.
Postgraduate medical journal, 76(899), 559-560. https://doi.
org/10.1136/pm;|.76.899.559

8. Chan KC, Chen SL. (2023). Diplopia in a Child: Gradenigo
Syndrome Is an Unforgettable Disease. Ear Nose Throat J.
Feb;102(2):NP53-NP55. doi: 10.1177/0145561321989459.

9. Rossi N, Swonke ML, Reichert L, Young D. (2019). Gradenigo’s
syndrome in a four-year-old patient: a rare diagnosis in the
modern antibiotic era. J Laryngol Otol. Jun;133(6):535-537. doi:
10.1017/S0022215119001026.

10. Branco T, Marques C, Santos VC, Lopes JM. (2023).
Gradenigo’s Syndrome With Septic Lateral Sinus Thrombosis.
Cureus. Feb 9;15(2):e34797. doi: 10.7759/cureus.34797.

11. Guarnizo, A., & Rugilo, C. (2023). Gradenigo’s syndrome asso-
ciated to internal carotid artery vasculitis. Acta neurologica Bel-
gica, 10.1007/s13760-023-02408-6. Advance online publication.
https://doi.org/10.1007/s13760-023-02408-6

12. Humayun, H. N., Akhtar, S., & Ahmed, S. (2011). Gradenigo’s
syndrome-surgical management in a child. JPMA. The Journal
of the Pakistan Medical Association, 61(4), 393-394.

13. Cabrera-Maqueda, J. M., Fuentes Rumi, L., Valero Lépez, G.,
Baidez Guerrero, A. E., Garcia Molina, E., Diaz Pérez, J., &
Garcia-Vazquez, E. (2018). Difusiéon de los antibiéticos en el
sistema nervioso central [Antibiotic diffusion to central nervous
system]. Revista espanola de quimioterapia : publicacion oficial
de la Sociedad Espanola de Quimioterapia, 31(1), 1-12.


https://doi.org/10.3342/ceo.2014.7.1.59
https://doi.org/10.3342/ceo.2014.7.1.59
https://doi.org/10.1136/pmj.76.899.559
https://doi.org/10.1136/pmj.76.899.559

Reporte de Casos

Necrosis galeal por embolizacion de fistula
arteriovenosa

Galeal necrosis due to arteriovenous fistula embolization:
Case report

Luis Avellaneda’

"Hospital Regional de la Orinoquia. Colombia.
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Resumen

Varén de 41 afos que ingresé al servicio de urgencias por cefalea holocraneal y sensacion vertiginosa. Dos dias antes del
ingreso el dolor de cabeza habia aumentado en intensidad y la vision borrosa persistia sin respuesta a los analgésicos. El
paciente ingresé con un Glasgow de 4/15 (respuesta ocular, 1 punto; respuesta verbal, 1 punto; respuesta motora, 2 puntos),
pupilas midriaticas de 4 mm, no reactivas y requiriendo ventilacion mecanica invasiva. Ante estos hallazgos se decide realizar
tomografia simple de craneo en la que se evidencian hematomas subdurales frontal, parietal y temporal derechos, con efecto
masa Yy herniacién subfalcina y transtentorial, edema cerebral difuso y desviacién de la linea media. La angiotomografia
de los vasos craneales demostré una malformacién vascular con aparente llenado arterial, dependiente de la circulacion
posterior. Un mes después, el paciente fue remitido desde consulta externa porque en el control postoperatorio se observé
una lesion necroética de aproximadamente 10 x 4 cm en la regidn parietooccipital derecha, la cual aumenté con respecto
a su alta de su primera hospitalizacién y con evidencia de secrecion activa. El paciente fue sometido a desbridamiento y
lavado de heridas. Fue dado de alta sin nuevas alteraciones neuroldgicas.

Palabras clave: Embolizacion, fistula arteriovenosa, coils.

Abstract

A 41-year-old male who was admitted to the emergency department with holocranial headache and vertiginous sensation.
Two days prior to admission, the headache had increased in intensity, and blurred vision was persistent with no response
to analgesics. The patient was admitted with a glasgow of 4/15 (ocular response, 1 point; verbal response, 1 point; motor
response, 2 points), mydriatic pupils of 4 mm, unreactive, and requiring invasive mechanical ventilation. Given these
findings, we decided to perform simple skull tomography in which right frontal, parietal, and temporal subdural hematomas
were evident, with mass effect and subfalcine and transtentorial herniation, diffuse cerebral edema, and midline deviation.
Angiotomography of the cranial vessels demonstrated a vascular malformation with apparent arterial filling, dependent on the
posterior circulation. One month later, the patient was referred from the outpatient clinic because in the postoperative control,
a necrotic lesion measuring approximately 10 x 4 cm was observed in the right parieto-occipital region, which increased
with respect to his discharge from his first hospitalization and with evidence of active secretion. The patient underwent
debridement and wound washing. He was discharged without any new neurological alterations.

Key words: Embolization, arteriovenous fistula, coils.
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Introduccion

Las fistulas arteriovenosas durales son malformaciones
vasculares en las cuales hay una comunicacién anémala
entre el lecho vascular arterial y un seno dural en proximi-
dad o venas leptomeningeas, sin interposicidon de capilares
entre ellos’. Con el advenimiento de nuevos tratamientos
minimamente invasivos y mas seguros para los pacientes la
embolizacién via endovascular se ha convertido en un pilar
para el tratamiento de dichas malformaciones vasculares?.

A pesar de las ventajas ofrecidas por estos procedimien-
tos via endovascular son multiples los riesgos con el uso de
agentes embolizantes tales como: sangrado intracraneal,
toxicidad del material afectando nervios craneales, necrosis
de la piel e isquemia®. En este reporte de caso discutiremos
sobre una complicacidon generada posterior a la aplicacion
de material embolizante para el tratamiento de fistulas arte-
riovenosas durales.

Descripcion del caso

Masculino de 41 afios quien ingresa a servicio de urgen-
cias por cuadro clinico de un par de semanas de evolucion
consistente en cefalea holocraneana ocasional, sensacion
vertiginosa. Dos dias antes de la admision el paciente per-
siste con cefalea que aumenta en intensidad y visién borrosa
gue no cedian al manejo con analgésicos. Paciente ingresa
con Glasgow de 4/15 (respuesta ocular 1 punto; respuesta
verbal 1 punto; respuesta motora 2 puntos), pupilas midria-
ticas en 4 milimetros, arreactivas y requiriendo ventilacion
mecanica invasiva. Ante estos hallazgos se decide tomar to-
mografia de craneo simple en la que se evidencia hematoma
subdural frontal, parietal y temporal derecho, con efecto de
masa y herniacion subfalcina y transtentorial, edema cerebral
difuso y desviacion de linea media. La angiotomografia de
vasos del craneo demostré malformacién vascular con apa-
rente llenado arterial dependiente de la circulacion posterior
con posible componente fistuloso de los senos venosos
longitudinal superior como hacia la confluencia de estos,
conjuntamente evidencid dilatacion sacular compatible con
aneurisma venoso.

Dado lo anterior paciente es ingresado a craniectomia

descompresiva y drenaje de hematoma dada la extension y
compromiso neuroldgico que generaba la lesidon con posterior
estancia en unidad de cuidado intensivo neurolégico en don-
de conjuntamente y dado manejo interdisciplinario se decide
realizar abordaje endovascular con el fin de poder ocluir
dichas malformaciones vasculares responsables del cuadro
clinico del paciente.

Con la realizacion de la panangiografia para la oclusion
de la lesion de vasos intracraneales se evidencia fistula duro-
dural de la cisura interhemisférica posterior con la cual se
embolizan en un primer tiempo la arteria occipital izquierda y
tronco de la arteria meningea media derecha, posteriormente
en dos tiempos endovasculares se logra oclusion de la arteria
temporal superficial derecha logrando un cierre endovascular
de multiples aferencias con una exclusiéon aproximadamente
del 85% del trayecto fistuloso. Tras multiples intervenciones
quirdrgicas y esencia prolongada en unidad de cuidado in-
tensivo neurolégico, paciente es finalmente dado de alta con
controles postoperatorios estipulados.

Aproximadamente un mes después, paciente es remitido
desde la consulta externa porque en el control postoperatorio
se observa lesion necrética de unas dimensiones aproxi-
madas de 10 centimetros x 4 centimetros en region parieto
occipital derecha (Figura 1) que aumenté con respecto a su
egreso desde su primera hospitalizacién y con evidencia de
secrecion activa. Por todo lo anterior paciente fue sometido a
desbridamiento + lavado de la herida (Figura 1) dado estado
en el que se encontraba, sin ningun tipo de alteraciéon durante
el procedimiento quirdrgico. Durante este se tomaron culti-
vos de secrecion de esta en la cual se aislé Staphylococcus
aureus meticilino sensible por lo que se confirid antibiético
terapia con oxacilina 2 g cada 4 horas por 14 dias para pos-
terior continuar con cefazolina 2 g cada 8 horas por 21 dias
en hospitalizacion domiciliaria. Se dio egreso hospitalario sin
nuevas alteraciones neuroldgicas.

Discusion

Las fistulas arteriovenosas durales representan apro-
ximadamente un 10% de las malformaciones vasculares
intracraneales®, su etiologia aun es motivo de debate aunque
se presume que pueden adquirirse posterior a un trauma,

Figura 1. A: Escara necrética de la piel y necrosis grasa en regién parietooccipital; B: al remover la escara se obtiene tejido de granulacién macroscépicamente vital.
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cirugia, estenosis venosa o trombosis de senos venosos®.

Multiples son los sistemas de estratificacion de esta mal-
formacion vascular, teniendo en cuenta como caracteristica
importante el patrén de flujo venoso. La clasificacion mas
comunmente utilizada es la clasificacion de Cognard la cual
tiene en cuenta variables tales como reflujo venoso cortical,
patrén de flujo a nivel de los senos y sitio del drenaje veno-
so®. La caracterizacion de estas alteraciones vasculares es
necesaria para poder determinar el riesgo de mortalidad y de
hemorragia que anualmente se calcula en un 10,4% y 8,1%
respectivamente’.

En pacientes con este tipo de patologia generalmente la
aplicacion de imagenes tales como tomografia computarizada
y resonancia magnética son el primer acercamiento diagndsti-
co dada la clinica inespecifica con la que se suelen presentar
estos caso®, buscando determinar sangrados agudos, pre-
sencia de edema, signos indirectos de hipertension venosa’®;
mas sin embargo, aun con la aplicacién de angiotomografias
0 angioresonancias con resultados negativos no excluye
la presencia de una fistula arteriovenosa dural*. Es de vital
importancia conocer la angioarquitectura cerebral para la
determinacion del tipo de malformacion vascular a la cual nos
enfrentamos, por lo que el gold-standard para el diagndstico
de este tipo de lesion permanece siendo la panangiografia
cerebral™®.

El tratamiento de primera linea la vasta mayoria de le-
siones de este tipo es via endovascular, esto debido a que
involucra la embolizacién de las fistulas y sus componentes
venosos, sin embargo, es de sumo cuidado dado que la em-
bolizacion de estas puede generar un cambio en la dinamica
del flujo sanguineo cerebral pudiendo conllevar desenlaces
poco convenientes''.

Con el advenimiento de estas nuevas técnicas multiples
materiales embdlicos son usados dado su alta eficacia tales
como el Onyx, n-BCA, squid y microcoils. EI Onyx es una
mezcla liquida suspendida en dimetil-sulfoxido, que al entrar
en contacto con la sangre se torna mas viscoso generando
una disminucion del flujo sanguineo que dado los fenémenos
reoldgicos genera una oclusion del vaso'.

Como pudimos observar en el caso anteriormente des-
crito, se observé una lesiéon a nivel parieto occipital con
caracteristicas de tejido necrdtico, correlacionado con los
territorios de las arterias occipital y de la arteria temporal
superficial previamente embolizadas. Es una complicacion
poco frecuente con la aplicacion de dicho material embdlico
dado la gran colateralidad y anastomosis contralaterales que
pueden suplir dicha regién mas sin embargo, no se encontrd
literatura que reportase especificamente necrosis de la region
del cuero cabelludo después de la embolizacién con Onyx's.

Conclusiones

Se ha de tener sumo cuidado en el momento de embolizar
fistulas arteriovenosas durales por via endovascular dada la
probabilidad de la migracion de particulas que puedan ocluir
segmentos proximales de vasos sanguineos que puedan
llevarnos a complicaciones secundarias por alteraciones
hemodinamicas que se ven reflejadas posterior a estos pro-
cedimientos.
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Institucion: Hosp. Sétero del Rio
Ciudad: Santiago

e.mail: robfarv@ gmail.com

Fassler Rebon, André

Institucion:  Clinica Davila
Ciudad: Santiago

e.mail: dr.fassler@gmail.com

Finschi Pérez, Denisse

Institucion: Hosp. San Borja Arriaran
Ciudad: Santiago

e.mail: dafinschi@gmail.com

Flandez Jadue, Boris

Institucién: Hosp. Base Valdivia
Ciudad: Valdivia

e.mail: andezjadue @yahoo.com

Flandez Zbinden, Boris
Flores Salinas, Jorge

Fortuio Muioz, Gonzalo

Institucién:  Hosp. Herminda Martin de Chillan
Ciudad: Chillan

e.mail: gonzalo.fortuno@gmail.com

Fuentes de la Fuente, Jaime
Institucion: Hosp. Regional de Temuco
Ciudad: Temuco

e.mail: drfuentes @gmail.com

Garcia Molina, Julio

Institucion:  Hosp. Regional de Puerto Montt
Ciudad: Puerto Montt

e.mail: drjuliogarcianeuro @hotmail.com

Giménez Hermosilla, Patricio

Institucion: Hosp. Regional de Rancagua
Ciudad: Rancagua

e.mail: patgimen@gmail.com

Gleiser Joo, Kenneth
e.mail: kgleiser@vtr.net

Gomez Gonzalez, Juan C.

Gonzalez Dennett, Matias

Institucion: Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Valparaiso

e.mail: matigonzalezd @ gmail.com

Gonzalez Guerra, Oscar i
Institucion:  Hosp. Regional de Los Angeles
Ciudad: Los Angeles

e.mail: zelaznog.oscar @ gmail.com

Gonzalez Torrealba, Gustavo

Institucion: Hosp. Regional de Talca
Ciudad: Talca

e.mail: drneurogonzalez@gmail.com

Gonzalez Vicuia, Francisco
Institucion: Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Valparaiso

e.mail: fragonvic@gmail.com

Goycoolea Robles, Andrés
Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Santiago

e.mail: anigoro@yahoo.com

Guajardo Hernandez, Ulises
Institucién: Hosp. Regional de Temuco
Ciudad: Temuco

e.mail: ulisesguajardo @ gmail.com
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Guzman Kramm, Carlos

Institucion: Hosp. San Pablo de Coquimbo
Ciudad: Coquimbo

e.mail: cgkramm@gmail.com

Guzman Rojas, Victor

Institucion:  Clinica La Portada

Ciudad: Antofagasta

e.mail: guzmanescob @ hotmail.com

Heider Rojas, Klaus

Institucién:  Hosp. Clinico San Pablo
Ciudad: Coquimbo

e.mail: klausheid @ gmail.com

Hernandez Alvarez, Victor

Institucion:  Hosp. Barros Luco-Trudeau
Ciudad: San Miguel - Santiago

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

Holmgren Darrigrandi, Pablo
Institucién: Hosp. Barros Luco-Trudeau
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

Jaque Bravo, lvan

Institucién: Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Valparaiso

e.mail: dr.jagque @gmail.com

Jarrin Ordonez, Patricio

Institucién: Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Valparaiso

e.mail: patriciojarrincl@gmail.com

Jarufe Yoma, Francisco

Institucion: Hosp. del Trabajador
Ciudad: Santiago

e.mail: jarufeyoma@yahoo.com

Jiménez Palma, Oscar

Institucion: Hosp. Regional de Temuco
Ciudad: Temuco

e.mail: oscarjimenezpalma @ gmail.com

Koller Campos, Osvaldo

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: okollercampos @ gmail.com

Lacrampette Gajardo, Jacquelinne
Institucién:  Sanasalud

Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: jlacrampette @ yahoo.com

Lara Pulgar, Pablo

Institucion:  Hosp. Clinico Herminda Martin
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

Institucién:  Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Ciudad: Santiago

e.mail: jglorenzoni @ hotmail.com

Loyola Espinoza, Nicole

Institucion: Hosp. Regional de Coyhaique
Ciudad: Coyhaique

e.mail: nicole.loyola@gmail.com

Luna Andrades, Francisco

Institucion:  Hosp. Guillermo Grant Benavente
Ciudad: Concepcion

e.mail: unaa@gmail.com

Luna Galli, Felipe

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

Marin Contreras, Francisco

Institucién:  Hosp. Clinico Universidad de Chile
Ciudad: Santiago

e.mail: franciscomarinc@gmail.com

Marengo Olivares, Juan José

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: marengoneurocir@gmail.com

Martinez Plummer, Hugo
Institucion:  Clinica Davila
Ciudad: Santiago

e.mail: hmartinez@davila.cl

Martinez Torres, Carlos
e.mail: carmartinezt@ gmail.com

Massaro Marchant, Paolo

Institucion:  Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Valparaiso

e.mail: paolo_massaro@yahoo.com

Mauersberger Stein, Wolfgang
Institucion:  Hosp. Barros Luco-Trudeau
Ciudad: San Miguel - Santiago

e.mail: heinz.mauersberger@usach.cl

Medina Barra, Luis i
Institucién:  Hosp. Regional de Los Angeles
Ciudad: Los Angeles

e.mail: Imedinanc @gmail.com

Melo Monsalve, Romulo

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: drrmelom @ gmail.com

Mery Muioz, Francisco

Institucion:  Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Ciudad: Santiago

e.mail: franciscomery @ hotmail.com

Miranda Gacitua, Miguel
Institucion:  Clinica Refiaca
Ciudad: Refaca, Viha del Mar
e.mail: mimiga@vtr.net

Monsalve Rosales, Jaime

Institucion: Hosp. Sétero del Rio
Ciudad: Santiago

e.mail: jaimemonsalve @ hotmail.com

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

Morales Zuiiga, M2 Fernanda
Institucién: Hosp. Asistencia Publica
Ciudad: Santiago

e.mail: ale.mzu@gmail.com

Moyano Pérez, Felipe

Institucion:  Hosp. Dipreca

Ciudad: Las Condes - Santiago
e.mail: felipemoyano78 @ gmail.com



Miiller Granger, Erick

Institucién:  Neuromédica
Ciudad: Vifa del Mar

e.mail: emullerg@gmail.com

Miiller Riquelme, José M.

Institucién: Hosp. Regional de Rancagua
Ciudad: Rancagua

e.mail: jmmullerr@gmail.com

Muioz Gajardo, Rodolfo

Institucion: Hosp. Regional de Talca
Ciudad: Talca

e.mail: rm.neuro @ gmail.com

Mura Castro, Jorge

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: jorgemuramd @ gmail.com

Naudy Martinez, Cristin

Institucién:  nstituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: cnaudymartinez@ gmail.com

Norambuena Sepllveda, Filadelfo
Institucion: Hosp. Regional de Puerto Montt
Ciudad: Puerto Montt

e.mail: fitonora@hotmail.com

Olivares Villarroel, Abel

Institucion:  Clinica Arauco Salud
Ciudad: Las Condes -Santiago
e.mail: dr.abel.olivares @ gmail.com

Orellana Cortés, Felix

Institucién: Hosp. Regional de Talca
Ciudad: Talca

e.mail: doctorfelix @ outlook.com

Orellana Tobar, Antonio

Institucion:  Universidad de Valparaiso
Ciudad: Vifa del Mar

e.mail: antonio.orellana.t@gmail.com

Ortega Ricci, Eduardo

Institucion:  Universidad Austral de Valdivia
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

Institucion:  Clinica Meds

Ciudad: Santiago

e.mail: aortizpommier @ gmail.com

Oyarzo Rios, Jaime

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

Parra Bustamante, Marcelo
Institucion:  Clinica Davila
Ciudad: Santiago

e.mail: docparra@gmail.com

Parra Fierro, Gilda

Institucién: Hosp. Reg. Puerto Montt
Ciudad: Puerto Montt

e.mail: gildaparrafierro@gmail.com

Pavez Salinas, Alonso

Institucion: Hosp. San Pablo de Coquimbo
Ciudad: Coquimbo

e.mail: apavez@ucn.cl

Perales Cabezas, Ivan

Institucion: Hosp. San Pablo de Coquimbo
Ciudad: Coquimbo

e.mail: ivanperalescabezas @ gmail.com

Pinto Vargas, Jaime

Institucién:  Hosp. Regional de Concepcion
Ciudad: Concepcion

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
Ciudad: Santiago

e.mail: 74lfrs @ gmail.com

Rivas Weber, Walter

Institucion:  Hosp. Regional de Concepcion
Ciudad: Concepcion

e.mail: rivas.weber@ gmail.com

Rivera Miranda, Rodrigo

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Santiago

e.mail: riveranrx @ gmail.com

Rodriguez Covili, Pablo
Institucién:  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
Ciudad: Santiago

e.mail: ricardo.rojasval @ gmail.com

Rojas Zalazar, David

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: drojasz@gmail.com

Rojas Zalazar, Francisco
Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: frojasz@hotmail.com

Rossel Troncoso, Felipe

Institucién:  Hosp. Clinico Universidad Catdlica
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
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
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Santorcuato Fuentes, Francisco
Institucion:  Clinica Bupa

Ciudad: La Florida, Santiago
e.mail: fsantorcuato @ hotmail.com

Saphores Latife, José

Institucion: Hosp. Regional de Valdivia
Ciudad: Valdivia

e.mail: esaphores @gmail.com

Scheel Verbakel, Sophie

Institucién:  Hosp. Barros Luco-Trudeau
Ciudad: Santiago

e.mail: sophiescheel @ 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
Ciudad: Puerto Montt

e.mail: fejsfeir@gmail.com

Silva Gaete, David

Institucién: Hosp. Regional de Concepcion
Ciudad: Concepcion

e.mail: dsilvainc@hotmail.com

Stipo Rosales, Juan

Institucion: Hosp. Regional de Osorno
Ciudad: Osorno

e.mail: juanitostipo @gmail.com

Suarez Saavedra, Gonzalo

Institucién:  Hosp. Clinico Fuerza Aérea de Chile
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
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: lientur.taha @ gmail.com

Tabilo Sepulveda, Jorge

Institucion:  Hosp. Regional de Puerto Montt
Ciudad: Puerto Montt

e.mail: jorge.tabilo@gmail.com

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

Torche Vélez, Esteban
Ciudad: Concepcion
e.mail: etorche @gmail.com

Torche Vélez, Maximo

Institucién: Hosp. Guillermo Grant Benavente
Ciudad: Concepcion

e.mail: maxtvz@gmail.com

Valdés Whittle, Cristian

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

Valdivia Bernstein, Felipe

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago

e.mail: felipevaldivia@manquehue.net
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Valencia Pino, Felipe
Institucién:  Hosp. Barros Luco-Trudeau
Ciudad: Santiago
e.mail: felipevalenciap @ gmail.com

Valenzuela Abasolo, Sergio
Institucion:  Clinica Alemana
Ciudad: Las Condes - Santiago

e.mail: valenzuelabasolo @gmail.com

Valenzuela Cérdova, Samuel
Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago
e.mail: samvalenzu@yahoo.com

Valladares Asmussen, Héctor

Vallejo Geiger, Rodrigo
Institucion:  Clinica Alemana
Ciudad: Santiago

e.mail: rodvallejo @yahoo.com

Varela Hernandez, Ariel
Institucion: Hosp. Regional de Talca
Ciudad: Talca

e.mail: varelahernandezariel @gmail.com

Vasconez Fabre, José V.
Institucién:  Hosp. del Profesor
Ciudad: Santiago

e.mail: josevasconez04 @gmail.com

Vazquez Soto, Pedro

Institucion:  Hosp. Clinico Universidad de Chile

Ciudad: Independencia - Santiago
e.mail: pvazquezs @yahoo.es

Vergara Cabrera, Miguel

Institucion:  Clinica San José

Ciudad: Arica

e.mail: mavergarac @ hotmail.com

Vielma Pizarro, Juan

Institucién:  Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Vifia del Mar

e.mail: jvielma96 @ gmail.com

Vigueras Aguilera, Roberto
Institucién:  Hosp. del Trabajador
Ciudad: Concepcion

e.mail: robertoviguerasa @ gmail.com
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Vigueras Aguilera, Rogelio

Institucion: Hosp. Regional de Concepcién
Ciudad: Concepcion

e.mail: rogeliovigueras @ gmail.com

Vigueras Alvarez, Sebastian

Institucién: Hosp. Regional de Concepcion
Ciudad: Concepcion

e.mail: savigueras @hotmail.com

Villanueva Garin, Pablo

Institucién:  Hosp. Clinico Universidad Catdlica
Ciudad: Santiago

e.mail: pablovillanueva @ neurocirugiauc.cl

Yokota Beuret, Patricio

Institucion: Hosp. Carlos Van Buren
Ciudad: Valparaiso

e.mail: yokota.patricio @ gmail.com

Zamboni Tognolini, Renzo
e.mail: rzamboni @ doctor.com

Zambrano Valdenegro, Emilia
Institucién: Hosp. San Borja Arriaran
Ciudad: Santiago

e.mail: emizambrano @gmail.com

Zamora Joglar, Juan C.

Institucién: Hosp. del Trabajador
Ciudad: Santiago

e.mail: drcalama @hotmail.com

Zapata Barra, Rodrigo

Institucion: Hosp. Regional de Rancagua
Ciudad: Rancagua

e.mail: rzapata_barra@hotmail.com

Zarate Azdécar, Adrian

Institucién:  Hosp. Clinico Mutual de Seguridad
Ciudad: Santiago

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

Zomosa Rojas, Gustavo

Institucién:  Hosp. Clinico Universidad de Chile
Ciudad: Santiago

e.mail: gzomosar @ hotmail.com

Zuleta Ferreira, Arturo

Institucion:  Clinica Alemana

Ciudad: Las Condes - Santiago
e.mail: zuletaneurocir@gmail.com
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Lépez Ferrada, Eduardo

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Santiago

e.mail: elopezferrada@gmail.com

Maturana Ortega, Rolando
Institucion:  Posta Central

Ciudad: Santiago

e.mail: fmaturanab @ gmail.com

Orellana Poblete, Matias

Institucion:  Posta Central

Ciudad: Santiago

e.mail: matiasorellanapoblete @ gmail.com

Rojas Gallegos, Andrés

Institucion:  Posta Central

Ciudad: Santiago

e.mail: andresfr.rojas @ gmail.com

Sepulveda Massone, Patricio

Institucion: Hosp. Base de Valdivia

Ciudad: Valdivia

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

Silva Donoso, Francisco
Institucion:  Clinica Bupa

Ciudad: Santiago

e.mail: fcosilvad @ gmail.com

Vega Tapia, Roberto

Institucion:  Instituto de Neurocirugia
Ciudad: Providencia - Santiago

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

La Revista Chilena de Neurocirugia es una publicacion destinada a la difusion del conocimiento de las enfermedades del
sistema nervioso en sus aspectos médicos y quirdrgicos en adultos y nifios. Los manuscritos deben ser preparados de acuerdo
a las normas detalladas a continuacion 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 soélo con la autorizacion escrita del editor. EI 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 declaracion 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 requirid.

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 inscripcion. 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 publicacion actualmente vigentes en la revista, les rogamos des-
cargar, llenar y cargar junto a su manuscrito la declaracién de responsabilidad de autoria y la guia de requisitos para los ma-
nuscritos.

1. Ingreso de informacion inicial

En la seccidn inicial del formulario de envio el autor debera seleccionar el idioma principal del manuscrito, la seccién 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 afios, 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 vifeta clinica de un caso, el video sera enlazado en el canal de Youtube
de la revista.

Panorama: Seccién 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 afiadir comentarios e informacion adicional referente al archivo, como lo es la descripcidn, 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 resolucion y
otros anexos si fuesen necesarios, pero sin incluir la informacién que se incorporara aparte en el siguiente paso (los metadatos)
con el propdsito de facilitar la revision doble ciega.

En el mismo cuerpo, cite la fuente de financiamiento si la hubiere. Anote una versién 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 realizo 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 propositos 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 aparicion 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, afio, volumen y pagina inicial y final, segun
se sefala 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. Pulmonary 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 méximo de referencias permitido es de 30. Para citar
otro tipo de articulos consulte la referencia 2.

En los articulos de revision (actualizacion) 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.

¢ Figuras con titulos en su interior.

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

* |magenes 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.
¢ Iméagenes 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 figurasy 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 resolucidon 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-
panarse 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 sefaladas en la referencia 1.

3. Introduccién 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 resimenes 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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