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Vertebroplastia percutanea y Cifoplastia
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a vertebroplastia percutanea (VP) y su variante la cifoplastia, son

procedimientos de minima invasion consistente en la inyeccion de un

cemento acrilico (polimetilmetacrilato [PMMA]) en la porcion esponjosa
de unavertebra colapsada, para aliviar el dolor yprevenir el colapso vertebral en
pacientes con fracturas vertebrales osteoporoticas (FVC). También proporciona
analgesia y fortalece las vertebras en casos de hemangiomas, mieloma multiple
focal espinal, quistes 6seos aneurismaticos, linfomas, granulomas eosinofilicos,
plasmocitomas y metastasis osteoliticas, asi como en fracturas traumaticas. Fue
descrita por Deramond, et al en 1984, en Francia.
Fracturas subclinicas pueden desarrollar un sindrome doloroso agudo, ileo
transitorio, retencion urinaria, trombosis venosa profunda, cifosis, pérdida de
peso, trastornos respiratorios o gastrointestinales, problemas emocionales o
sociales secundarios al dolor y pérdida de la independencia. La inmovilizacion
acelera la pérdida oOsea, duplica laposibilidad de fallecer de trastornos
respiratoriosy se asocia a una mortalidad mayor al resto de pacientes de su edad.

INDICACIONES

La principal indicacion es el tratamiento del dolor de las FVCpor osteoporosis o
neoplasia, refractarias al tratamiento médico de al menos 2 semanas de duracion
(alivio minimo o nulo del dolor con la administracion de analgésicos o el alivio
adecuado del dolor pero con dosis de narcoticos con efectos colaterales
indeseables).

Es atil en pacientes con una sobrevida limitada (en el caso de enfermedad espinal
tumoral), en candidatos pobres para cirugia y en quienes han recibido dosis de
radiacion maximas.Otras indicaciones incluyen: enfermedad de Krummell, de
Paget espinal focal y como adyuvante en las FVC's traumaticas que se so

meteran a instrumentacion de segmento corto con tornillos transpediculares.

CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS:1. FVC’s asintomaticas, 2. pacientes con mejoria durante el
tratamiento meédico, 3. como medida profilactica, 4. infeccién local o sistémica,



5. fragmentos 0seos que invaden el canal espinal y causan mielopatia, 6.
invasion al canal espinal por fractura tumoral que causa mielopatia, 7.
coagulopatia incorregible y 8. alergia al cemento 6seo.

RELATIVAS: 1. radiculopatia o dolor por compresion no relacionado al cuerpo
colapsado, 2. retropulsion asintomatica de un fragmento vertebral, 3. extension
tumoral asintomatica al conducto espinal, 4. vértebra plana, 5. fractura que se
extiende a la pared vertebral posterior o al pediculo, 6. dolor de mas de un ano de
duracion, 7. cuerpos vertebrales previamente tratados nuevamente dolorosos.

RANGOS DE EXITO

La VPalivia el dolor, mejora la movilizacion del paciente, reduce requerimientos
de analgesicos.El alivio del dolor se obtiene de forma inmediata en la mayoria de
los casos en un rango del 73% al 90% de las FVC osteoporoticas. En los casos
neoplasicos, el éxito se define como alivio del dolor y/o mejoria de la movilidad en
un 50-60%.

COMPLICACIONES

Las complicaciones en casos de enfermedad metastasica es aproximadamente al
10%, mayor al observado al tratar FVC's osteoporéticas.La mayoria de las
complicaciones son menores y transitorias: hipotension transquirurgica,
extrusion del PMMA, la mayoria de ellas asintomaticas. La complicacion mas
seria es el embolismo pulmonar.

CIFOPLASTIA

Esta intenta restaurar la altura vertebral perdida y reducir la cifosis. Las
plataformas pueden elevarse, reduciendo en masa el cuerpo vertebral, aunque
hay casos de VP en que se obtiene un efecto similar.

La utilidad clinica de la restauracion parcial de la altura y la reduccion de la cifosis
obtenidas, todavia necesita ser probada. Por otra parte, su costo es varias veces
mayor al de la vertebroplastia percutanea.

Las opciones a futuro incluye la inyeccion de antibioticos o agentes
quimioterapéuticos en infecciones o enfermedad espinal tumoral, ademas de
hidroxiapatita, cemento de fosfonato de calcio, hormonas, factores de
crecimiento 0seo u otros agentes biologicamente activos para inducir la
regeneracion osea. Se estan desarrollando nuevos cementos 6seos que obvien
las limitaciones del PMMA (como la incapacidad de integrarse con el esqueleto).

REFERENCIAS

a) Lopez-Espinoza FG, Gonzalez-Garrido AA. Vertebroplastia Percutanea. Arch. Neurocien. (Mex., D.F) v.9 n.3
México sep. 2004

b) Resnick, DK, Garfin SR. Vertebroplasty and Kyphoplasty. Thieme Medical Publisher, American Association of
NeurologicalSurgeons. 2005

c) Wardlaw D, MeirhaegheJV, Bastian L. Ranstam J, Boonen, S.Efficacy and safety of
balloonkyphoplastycomparedwithnon-surgicalcarefor vertebral compression fracture (FREE): a
randomisedcontrolled trial. TheLancet, Volume 373, Issue 9668, 1016 - 1024, 21 March 2009

d)  Kallmes DF, Comstock BA, HeagertyPJ, TurnerJA, Wilson DJ, Diamond TH, Edwards R, Gray LA, Stout L, Owen 5,
Hollingworth W, Ghdoke B, Williams DJ, Ralston5SH, JarvikJG. A Randomized Trial of Vertebroplasty
forOsteoporoticSpinal Fractures. N Engl J Med 2009;361:569-79.

1. Alvarez L, Perez-Higueras A, Quinones D, Calvo E. Rossi RE. Vertebroplasty in thetreatment of vertebral tumors:
postproceduraloutcome and quality of life. EurSpine J 2003; 2(4):356-60.

Z. Amar AP, LarsenDW, Esnaashari N, Albuquerque FC, Lavine 5D, TeitelbaumGP.
Percutaneoustranspedicularpolyme-thylmethacrylatevertebroplastyforthetreatment of spinalcompression fractures.
Neurosurgery2001:49:1105-15.

3. Bono CM, Kauffran CP. Garfin SR. Kyphoplasty. SemSpineSurg2002;14(4):320-33.

4. Cho D, Lee W, Sheu F Treatment of thoracolumbarburst fractures withpolymethyimethacrylatevertebroplasty and
short-segmentpediclescrewfixation. Neurosurg2003; 53:1354-61.

5. Diamond TH. Champion B, Clark WA. Management of acuteosteoporotic vertebral fractures: a nonrandomized trial
comparingpercutaneousvertebroplastywithconservativetherapy. Am J Med2003 ;114(4):257-65.

6. JangJ5. Kim DY, Lee 5H. Efficacy of percutaneousvertebroplasty in thetreatment of
intravertebralpseudarthrosisassociatedwithnoninfectedavascular necrosis of the vertebral body.
Spine2003;15:28(14):1588-92.

7. Kallmes DF, SchweickerPA, Marx WF, Jensen ME. Vertebroplasty in themid- and upperthoracicspine. AJNRE Am J
Neuroradiol2002;23(7):1117-20.

8. KremerMA, Fruin A, Larson TC 3rd, Roll J, WeilRJ. Vertebroplasty in focal Paget disease of thespine. Case report. J
Neurosurg2003:99(1 Suppl):110-3.

9. LedlieJT. Renfo M. Balloonkiphoplasty: one-yearoutcomes in vertebral bodyheightrestoration, chronicpain and
activitylevels. J Neurosurg2003:(spine 1)98:36-42.

10. McGraw JK, LippertJA, MinkusKD, Rami PM. Davis TM, Budzik RF. Prospectiveevaluation of painrelief in 100
patientsundergoingpercutaneousvertebroplasty: results and follow-up. J VascintervRadiol2002;13(9 Pt 1):883-6.

11. Ng PP. Caragine LP Jr, Dowd CF. Percutaneousvertebroplasty: anemergingtherapyfor vertebral compression fractures.
SeminNeurol2002;22 (2):149-56.

12. Peters KR, Guiot BH, Martin PA, FesslerRG. Vertebroplasty forosteoporoticcompression fractures: currentpractice and
evolvingtechniques. Neurosurgery2002; 51 [suppl 2]:96-103.

13. McGraw JK, Cardella J, Dean-Barr J, MathisJM, Sanchez O, Schwartzberg M5, et al. Society of
interventionalradiclogyqualityimprovementguidelinesforpercutaneousvertebroplasty. J VascintervRadiol2003; 14:827-31.
14, CoumansJV, ReinhardtMK, Lieberman IH. Kyphoplasty for vertebral compression fractures: 1-yearclinicaloutcomesfrom a
prospectivestudy. J Neurosurg2003:99(1 Suppl):44-50.

15. Papaioannou A, Watts NB, Kendler DL, YuenCK, AdachiJD, Ferko N. Diagnosis and management of vertebral fractures in
elderlyadults. Am J Med2002:15:113(3):220-8.

16. Phillips FM. Minimallyinvasivetreatments of osteoporotic vertebral compression fractures. 5pine2003;1;28(15):545-53.
17. PilitsisJG, Rengachary 55, The role of vertebroplasty in metastaticspinaldisease. NeurosurgeryFocus2001; 11(6).

18. Nakano M, Hirano N, Matsuura K, Watanabe H, HKitagawa H, Ishihara H., et al.
Percutaneoustranspedicularvertebroplastywithcalciumphosphatecement in thetreatment of osteoporotic wvertebral
compression and burst fractures. J Neurosurg2002: (Spine 3) 97:287-93.

19. Predey TA, Sewall LE, Smith SJ. Percutaneousvertebroplasty: New treatmentfor vertebral compression fractures. Am
FamPhysician2002; 66:611-17.

20. StallmeyerMJ, ZoarskiGH, Obuchowski AM. Optimizingpatientselection in percutaneousvertebroplasty. J
VascintervRadiol2003;14(6):683-96.

21. Wetzel 5G, Martin JB, Somon T. Wilhelm K. Rufenacht DA. Painfulosteolyticmetastasis of the atlas:
treatmentwithpercutaneousvertebroplasty. Spine2002:15:27(22):E493-5.

2. PehWC, Gilula LA, PeckDD. Percutaneousvertebroplastyforsevereosteoporotic vertebral bodycompression fractures.
Radiology2002:223(1):121-6.

Z23. KaufmannTJ, Jensen ME, SchweickertPA, Marx WF Kallmes DF. Age of fracture and clinicaloutcomes of
percutaneousvertebroplasty. AINR Am J Neuroradiol2001:22: 1860-3.

24. PehWC, Gelbart M5, Gilula LA, PeckDD. Percutaneousvertebroplasty: treatment of painful vertebral compression fractures
withintraosseousvacuumphenomena. AJR Am J Roentgenol2001;180(5):1411-7.

25. FourneyDR, Schomer DF, Nader R, Chlan-Fourney J, Suki D, Ahrar K, RhinesLD, GokaslanZL. Percutaneousvertebroplasty
and kyphoplastyforpainful vertebral body fractures in cancerpatients. J Neurosurg2003;98(1 Suppl):21-30.

26. GaughenJRJr, Jensen ME., SchweickertPA, Marx WF, Kallmes DF Thetherapeuticbenefit of
repeatpercutaneousvertebroplasty at previouslytreated vertebral levels. AJNR Am J Neuroradiold 2002:23(10):1657-61.
27. Togawa D, Bauer TW, Lieberman IH, Takikawa 5. Histologicevaluation of human vertebral bodiesafter vertebral



augmen-tationwithpolymethylMethacrylate. Spine2003; 28(14):1521-7.

28. JangJs, Lee SH, Jung SKPulmonaryembolism of polymethyl-methacrylateafterpercutaneous vertebro-plasty: a report of
three cases. 5pine2002;1:27(19):E416-8.

29. Evans AJ, Jensen ME, Kip KE, DeNardo AJ, LawlerGJ, Negin GA, et al. Vertebral compression fractures: painreduction and
improvement in functionalmobilityafterpercutaneouspolymethylmethacrylate verte-broplastyretrospectivereport of 245
cases. Radiology2003; 226(2):366-72.

30. Uppin AA, HirschJA, Centenera LV, Pfiefer BA. Pazianos AG. ChoilS. Occurrence of new vertebral body fracture
afterpercutaneousvertebroplasty in patientswith osteoporosis. Radiology2003:226(1):119-24.

31. Perez—Higueras A, Alvarez L, Rossi RE, Quinones D, Al-Assir 1. Percutaneousvertebroplasty: long—termclinical and
radiologicaloutcome. Neuroradiology2002;44(11):950-4.

32. Chavali R, Resijek R, KnightSK, ChoilS. Extendingpolymerization time of polymethylmethacrylatecement in
percutaneousvertebroplastywith ice bathcooling. AJNR Am J Neuroradiol2003;:24(3):545-6.

33. Deramond H, MathisJM. Vertebroplasty in osteoporosis. SeminMuskuloskeletRadiol2002:6(3):263-8.

34. Hodler J, Peck D, Gilula LA. Midtermoutcomeafter vertebro—plasty: predictivevalue of technical and patient-relatedfactors.
Radiology2003;227(3):662-8.

35. Kallmes DF, Jensen ME. Percutaneousvertebroplasty. Radiology2003; 229(1):27-36.

36. Aebli N, Krebs J, S5chwenke D, Davis G, TheisJC. Cardio—vascular changesduringmultiplevertebroplastywith and
withoutvent-hole. An experimental study in sheep. Spine2003;28(14):1504-12.

37. SarzierJS, Evans AJ. Intrathecalinjection of contrastmediumtopreventpolymethylmethacrylateleakageduring percuta-
neousvertebroplasty. AJNR Am J Neuroradiol2003:24(5):1001-2.

328. Shapiro 5, Abel T, Purvines 5. Surgicalremoval of epidural and
intraduralpolymethyl-methacrylateextravasationcomplicatingpercutaneousvertebroplastyforanosteoporotic lumbar
compression fracture. Case report. J Neurosurg2003; (Spine 1) 98:90-2.

39. HKelekis AD, Martin JB, Somon T, Wetzel 5G, DietrichPY, Ruefenacht DA. Radicular painaftervertebroplasty:
compressionorirritation of thenerveroot? Initialexperiencewiththe "CoolingSystem". Spine2003:15:28(14):E265-9.

40. Lee BJ, Lee 5R, YooTY. Paraplegia as a complication of percutaneousvertebroplastywithpolymethylmethacrylate: a case
report. Spine2002:1;27(19):E419-22.

41. Mousavi P, Roth 5, Finkelstein J, Cheung G, Whyne C. Volumetricquantification of
cementleakagefollowingpercutaneousvertebroplasty in metastatic and osteoporoticvertebrae. J Neurosurg2003;(Spine 1)
99:56-9.

42. YeomdJS, Kim WJ. ChoyWs, Lee CK. Chang BS. KangJW. Leakage of cement in percutaneoustranspedicular
verte-broplastyforpainfulosteoporoticcompression fractures. J BoneJointSurg Br 2003:85(1):83-9.

43. Baroud G, Nemes J, Heini P, Steffen T. Load shift of theinterver—tebral disc after a vertebroplasty: a finite—elementstudy.
EurSpine J 2003;12(4):421-6.

44, MathisJM, Wong W. Percutaneousvertebroplasty: technicalconsiderations. J VascintervRadiol2003:14(8):853-60.

45. Molloy 5, MathisJM,., Belkoff SM. Theeffect of vertebral
bodypercentagefillonmechanicalbehaviorduringpercutaneousvertebroplasty. Spine2003; 28(14):1549-54.

46, Kallmes DF, O E. Roy 55, PiccoloRG, Marx WF, Lee JK, Jensen ME. Radiationdosetotheoperatorduringvertebroplasty:
prospectivecomparison of the use of 1-cc syringes versus aninjectiondevice. AJNR Am J Neuroradiol2003;24(6):1257-60.
47. Gangi A, Guth 5, Imbert JE Marin H, DietemannJL. Percutaneousvertebroplasty: indications, technique, and results.
Radiographics2003;23(2):e10.

48. Kruger R, Faciszewski T. Radiationdosereductionto medical staffduringvertebroplasty: a review of techniques and
methodstomitigateoccupationaldose. Spine2003;28(14):1608-13.

49. Phillips FM, Wetzel FT, Lieberman |, Campbell-Hupp M. An in vivo comparison of
thepotentialforextravertebralcementleakaftervertebroplasty and kiphoplasty. Spine2002:27(19):2173-9.

50. Hiwatashi A, Moritani T, Numaguchi Y, Westesson PL. Increase in vertebral bodyheightaftervertebroplasty. AJNR Am J
Neuroradiol2003:24(2):185-9.

51. Amar AP, LarsenDW, TeitelbaumGP. Use of a screw-syringeinjectorforcementdeliveryduringkyphoplasty: technicalreport.
Neurosurgery2003;53(2):380-2

6

“» una NUEVo
&2 Vlsilon de |3
amigdala cerebral

Manuel Orozco Lupercio, Rodrigo Ramos Zuniga.

nalisis documental sobre los Uultimos hallazgos de |la
funcionalidad de la amigdala, que deben ser considerados en
referencia a las lesiones que se presentan en esta topografia, y
eventualmente en las implicaciones de Ila
amigdalohipocampectomia en la cirugia de epilepsia del |obulo
temporal. Esta informacion parte del reciente capitulo de Paul J.
Whalen y F. Caroline Davis, en el libro de Neurociencia Cognitiva de M.
Gazzaniga.

La amigdala es un componente cerebral muy importante en el
aprendizaje de sefales, que predicen resultados bioldgicos
relevantes.Senales que estan siempre envueltas en un contexto
particular, y modulan sus respuestas.

Regiones de la corteza prefrontal (PFC) y el hipocampo son sensibles
a esta informacion e influyen a laamigdala.Esta permite la seleccion
del significado mas apropiado.

Uso de expresiones faciales para estudiar la amigdala humana. Las
respuestas de la amigdala a las expresiones de miedo, estan
relacionadas a mayor dependencia del contexto.

De las expresiones faciales obtenemos informacion del estado
emocional, las intenciones y lasreaccionesa eventos. Estas
experiencias son utiles para adecuar nuestras propias respuestas. La
mas reciente investigacion se ha centrado en las respuestas de la
amigdala a las expresiones de miedo (Breiter et al,, 1996; Morris et al.,
1996; M. L. Phillips et al., 1997; Whalen et al., 1998).

La amigdala no responde solamente a las caras de miedo, por su
naturaleza amenazadora Sino que es importante para procesar
expresiones que predicen amenazas inciertas (miedo) vs amenazas
ciertas (ira).Ambasofrecen informacion predictiva de valor diferente.
Las caras de miedo no ofrecen informacion de qué |lo provoco, al
contrario a las carasdeiraque encarnanlaamenazamisma. Las caras
de miedo son mas dependientes del evento ambiental y estimulan el
monitoreo de este. En consecuencia la amigdala es utilizada cuando la
prediccion de amenaza no es clara.

Las respuestas de la amigdala a las expresiones de miedo, estan
relacionadas con la ambigledad del estimulo que las provoco, mas
gue a la valencia negativa atribuida a la expresion.




Las expresiones faciales de sorpresa.

Las expresiones de sorpresa representan otra variante de l|a respuesta,
porque aungue ninguna de las dos (miedo o sorpresa) indican la
naturaleza de lo que las provoco, las de miedo evocan una calificacion
negativa. Las de sorpresa pueden ser calificadasya sea como negativa o
positiva ( Tomkins& McCarter, 1964).

Cuando se evaluaron expresiones de sorpresaen distintos sujetosy seles
pidid que los calificaran del 1 (positivo) al 9 (negativo), los que las
interpretaron como negativas mostraron mayor activacion de la amigdala,
al contrario de los que la calificaron como positivas. La amigdala es
sensible a la ambigledad del contexto, el cual existe ya sea la expresion
interpretada negativa como positiva. El fMRI registré calificaciones
homogéneas tanto en laregion ventral como dorsal de laamigdala a pesar
de |las diferentes valencias otorgadas a estas expresiones.

Diferentes partes de la amigdala trabajan en diferentes aspectos del
problema; por un lado una trabaja en aspectos predictivos claros de una
expresiony otra parteenunaspecto gque permanece incierto.

La parte ventral de laamigdalano respondio a las expresiones de sorpresa
en algunos individuos, por lo que se pensd que la amigdala ventral
responderia al potencial negativo de las expresiones por igual en todos los
sujetos. Las diferencias nos sugieren que hay otra parte que participa en
este proceso como |a corteza ventromedial prefrontal (VMPFC), dadas
sUs conexiones con la amigdala y sus respuestas Inversas a las de la
amigdalaventral y lacorteza dorsomedial prefrontal. (H. Kim et al., 2003).

Estos datos parecen sugerir que en respuesta a la ambigluedad de las
expresiones de sorpresa, un mensaje de anulacion regulatorio de la region
(VMPFC) es requerido para interpretar las expresiones como negativas.
Las expresiones de sorpresa constituyenun medio simple para intervenir
sobre un supuesto circuito regulatorio (prefrontal- amigdala) que media
el condicionamiento al miedo. (Milad&Quirk, 2002; Morgan, Romanski,
&LeDoux, 1993; Phelps, Delgado, Nearing, &LeDoux, 2004,

Modulacion de las respuestas de la amigdala a las caras de sorpresa,
mediante la modulacion del contexto en el cual se presentan.

La mayor actividad de laamigdala en respuesta a las caras de miedo y de
sorpresa es porgue son mayormente dependientes del estimulo
ambiental, la manipulacion del mismo al presentar expresiones de
sorpresa, afecta la actividad de la amigdala. Se presentaron pues
expresiones precedidas de frases negativas y positivas, diciendoles que la
expresion era una respuesta al evento. La amigdala ventral no mostro
respuestas diferentes a las frases, pero si lo hizo cuando hacia las caras
relacionadas con la frase. Las respuestas a las expresiones fueron mayores
cuando eran precedidas sentencias negativas. Una region de la Corteza
prefrontal medial (ACC dorsal) mostro actividad a lasfrases negativas
como positivas (H. Kim et al,, 2003).
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Se especula que la corteza medial prefrontal (MPFC), ejercio una influencia
de disminucion sobre la actividad de laamigdala, cuando las expresiones
de sorpresa fueron interpretadas positivamente. Las expresiones faciales
gue son ambiguas son altanamente susceptibles a la manipulacion. La
amigdala junto con la corteza prefrontal usa la informacion del ambiente
pararesolver laambigledad.
Condicionamiento al contexto.
La amigdala interviene en el condicionamiento clasicoy ha mostrado ser
una parte critica para este aprendizaje, la informacion es trasmitida a la
amigdala por multiples vias,aunque el procesamiento parece
corresponderle al hipocampo (Maren, 2001), la corteza orbitofrontal(
Stefanacci& Amaral, 2002), y la corteza prefrontalventromedial.
(Milad&Quirk, 2002). La amigdala puede entonces asi iniciar las respuestas
de condicionamiento apropiadas paraunambiente en particular.
Cuando una sefnal tiene un claro valor predictivo, es menos dependiente
del estimulo, para atribuirle un significado. Sin embargo hay situaciones en
las que la sefal es ambigua y en estas situaciones la importancia del
ambiente se vuelve muyimportante.
En el condicionamiento dependiente del contexto, se ha documentado un
circuito que incluye a la amigdala, hipocampo, |la corteza orbitofrontal vy la
Corteza prefrontalventromedial, este circuito apoya la habilidad para
aprender la relacion entre los eventos ambientales gque tienen valor
predictivo biologicamente relevante y el ambiente en el que se dan.
Evaluacion experimental como determinante de la activacion fMRI a
estimulos especificos.
Los sistemas neuronales no operan de manera inflexible, es mas apropiado
pensar que existen ciertos principios de operacion que guian la actividad
de laamigdala, y otras partes que interactuan con este flexible circuito.
Ejemplos.
1) En el estudio de las respuestas de l|la amigdala se usan las
expresiones de miedo, comparadas con las neutrales se interpreta
que la respuesta es hacia la expresion de miedo, pero no se toma el

Interes que la amigdala puede mostrar por las caras neutrales.
Las expresiones neutrales son calificadas como mas positivas cuando
estan junto a expresiones negativas, y calificadas como negativas cuando
el ambiente contiene una expresion positiva (Rusell&Fehr, 1987). Se
encontraronrespuestas de miedo en sujetos, al evaluar caras neutrales que
estaban junto a expresiones de felicidad.

2) Cuando se usan expresiones dinamicas, la amigdala rastrealos mas
interesantes y sobresalientes estimulos, con exclusion de los
estaticos. En el contexto experimental que carecia de
presentaciones dinamicas, la amigdala rastreo la informacion
predictiva mas disponible. La amigdala responde activamente a las



expresiones incrustadas en un aprendizaje asociativo (Hooker,
Germine, Knight, & D' Esposito, 2006).

3) Lasinstrucciones de tarea son otro ejemplo de coémo la informacion
puede influir en el procesamiento neuronal del estimulo
presentado, el mismo estimulo sera procesado en diferentes formas
dependiendo de como se instruyo a los sujetos para interpretarlo.
Se presentaron expresiones de miedo y asco superpuestas con
dibujos de casas, en un tiempo se les pidio poner atencion a las
casas y en otro a la expresion (Anderson et al., 2003). Se encontro
que la amigdala respondio a las expresiones de miedo estuvieran o
no poniéndoles atencion. Pero la amigdala respondid a las
expresiones de asco solo cuando no se les prestaba atencion.La
amigdala parece en ensanchar su atencion aespecificas
expresiones de miedo, a expresiones mas generales de amenaza.

4) Es interesante la posibilidad de que la cara en si misma vy los
movimientos de los musculos se puedan considerar como las
sefales predictivas. La amigdala es parte de un sistema de
orientacion que inicia conductas que facilitan la busqueda de
iInformacion predictiva dentro de un espacio donde el organismo

habia ya encontrado estas sefales (Whalen et al., 2009).
Mientras areas del cerebro como el hipocampo vy la corteza prefrontal
evaluan esta configuracion, la amigdala podria estar inspeccionando los
elementos individuales que |lo constituyen.
Conclusiones.
Hemos presentado pues, estudios que evaluan la activacion de la amigdala
a las expresiones faciales de prediccion que son particularmente
dependientes del contexto. (Miedo y sorpresa). Pueden las respuestas de
la amigdala dirigirse a lo que las expresiones sugieren claramente, como a
lo que no. Para obtener esta informacion la amigdala interactua con otras
regiones del cerebro, como el hipocampo y la corteza prefrontal para
acceder a informacion que puede servir para aclarar la naturaleza
predictiva de la expresion.
La amigdalano basa su categorizacion pues, en respuestas que siguen una
sola regla, en lugar de eso en colaboracion con otras regiones del cerebro
forma parte integral de un circuito que registra el significado predictivo de
un estimulo a laluz de sus implicaciones contextuales.

Gazzaniga M. The Cognitive Neurosciences. 2009. Massachusetts Institute of

Technology.
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CURSONATURAL DELOSANEURISMAS CEREBRALESNOROTOS EN UNACOHORTE JAPONESA

(THE NATURAL COURSE OF UNRUPTED CEREBRALANEURYSMS INA JAPANESES COHORT)

UCAS Japan Investigators, Morita A, Kirino T, Hashi K, Aoki N, Fukuhara S, Hashimoto N, Nakayama T, Sakai M,
Teramoto A, Tominari S, Yoshimoto T.

En este estudio, los autores afirman que previo a su reporte la historia natural de los aneurismas cerebrales no rotos, no
estaba descrita. Por lo que en este estudio ellos describen la evolucion de los pacientes que padecen esta entidad clinica.
Para ello, incluyeron pacientes con aneurismas cerebrales no rotos, recien diagnosticados, en Japon, de enero del 2011 a
abril del 2004. Registraron informacion sobre la ruptura de los aneurismas, muertes y resultados de evaluaciones de
seguimiento periodicas. Incluyeron 5720 pacientes de 20 o m{as afios de edad, que tuvieron aneurismas saculares de 3
mmo m{as en su dimension mayor, que inicialmente se presentaron con un cuadro clinico no mayor a una discapacidad
leve.

Encontraron que de los 66697 aneurismas estudiados, el 91% fueron incidentales. La mayoria de los aneurismas se
localizaron en las arterias cerebrales media (36%) y carétidas internas (34%). El tamafio promedio (+ DE) de los
aneurismas fue de 5.7 £3.6 mm. Durante el periodo de seguimiento que incluyo 11,660 aneurismas-ano, se registraron
rupturas en 11 pacientes, con una tasa anual de ruptura del 0.95% (Intervalo de Confianza, IC, del 95% 0.79 a 1.15). El
riesgo de ruptura fue mayor a mayor tamario del aneurisma. Los aneurismas de 3 a 4 mm se emplearon como referencia,
las Hazard Ratio (HR) segun el tamario fueron: 5a6 mm, 1.13 (IC 95%, 0.58 2 2.22); 7 a9 mm, 3.35 (IC 95%, 1.87 a 6.00);
10224 mm, 9.09(IC 95%, de 5.252a15.74); y 25 mm o mas grandes, 76.26 (IC 95%, 32.76 a 177.54). Comparados con los
aneurismas de las arterias cerebrales medias, los de la comunicante posterior y anterior tuvieron mas probabilidades de
romperse, HR 1.90, (IC95% 1.12a3.21)y HR 2.02, (IC 95%, 1.13 a 3.58); respectivamente. Los aneurismas con saco hijo
(una protrusion irregular de la pared del aneurisma) también tuvieron mas posibilidades de ruptura, HR 1.63, (IC 95%, 1.08
a2.48).

Concluyeron que su estudio mostré que el curso natural de los aneurismas cerebrales no rotos varia de acuerdo al tamario,
localizacion y forma delaneurisma. N EnglJ Med. 2012 Jun;366(26).2474-82.

10



ENDOSCOPIA DE FLUORESCENCIA CON VERDE DE INDOCIANINA PARA DIFERENCIACION VISUAL DE
TUMORES HIPOFISIARIOS DEESTRUCTURAS CIRCUNDANTES

(INDOCYANINE GREEN FLUORESCENCE ENDOSCOPY FOR VISUAL DIFFERENTATION OF PITUITARY TUMOR
FROM SURROUNDING STRUCTURES)

Litvak ZN, Zada G, Laws ER Jr.

Department of Neurosurgery, George Washington University, Washington DC.

Estudios histopatolégicos y de neuroimagen han demostrado que los adenomas de hipéfisis tienen una densidad vascular
capilar que difiere significativamente de las estructuras circundantes. Los autores creen que la endoscopia de
fluorescencia con verde de indocianina (ICG) podria ser usada para diferenciar visualmente el tumor de tejidos
circundantes, incluyendo la hipofisis normal y duramadre.

Para comprobarlo incluyeron prospectivamente 16 pacientes a los cuales se les fuera a realizar cirugia transesfenoidal por
lesiones hipofisiarias benignas. Les realizaron un abordaje endonasal endoscopico estandar. A cada paciente se le reviso
endoscopicamente la dura madre selar y luego se expuso el adenoma hipofisiario luego de una inyeccion en bolo de ICG
(12.5-25 mg). Parala revision se utilizé un endoscopio que contaba con una fuente de luz cercana a lo infrarojo y con un
filtro de excitaciénde longitud de onda.

Los autores registraron exitosamente la fluorescencia del ICG en la duraselar, hipéfisis y estructuras circundantes,en 12 de
los 16 pacientes incluidos. Hubo tres fallas técnicas de la endoscopia transoperatoria con ICG y un paciente se excluyo
luego de que se descubrio alergia cruzada a la tincion. Una dosis estandar de 25 mg de ICG en 10 ml de solucion acuosa
optimizo la visualizacion de la microvasculatura en |a region selar,dentro de los 45 segundos luego de inyectar el bolo en
forma periférica. El adenoma fue menos fluorescente que la hipofisis normal. Se identifico la invasién dural por el tumor a
través de un marcado incremento de la fluorescencia comparada con la dura normal. El examen endoscopico incremento
15-20 minutos el tiempo quirdrgico bajo anestesia general. No se presentaron complicaciones derivadas del uso del ICG o
de lafuente de luz fluorescente.

Concluyeron que la endoscopia de florescencia con ICG promete ser una modalidad transquirrgica, para distinguir los
tumores de hipdfisis del tejido normal y para identificar visualmente areas de invasion dural, lo que facilitaria la reseccion
tumoral completa y minimizaria el dafio a estructuras circundantes. También mencionan que sus resultados apoyan el
desarrollo continuo de las técnicas de reseccion endoscopica con fluorescencia. J Neurosurg. 2012 May; 116(5):935-41.

PREDICTORES PRONOSTICOS DE PACIENTES CON MENINGIOMAS INTRACRANEALES EMPLEANDO
MARCADORES MOLECULARES DE HIPOXIA, VASCULARIDAD Y PROLIFERACION

(PREDICTING OUTCOMES OF PATIENTS WITH INTRACRANIAL MENINGIOMAS USING MOLECULAR MARKERS
OF HYPOXIA, VASCULARITY,AND PROLIFERATION)

JensenR, Lee J.

Department of Neurosurgery, Huntsman Cancer Institute, University of Utah, Salt Lake City, UT, USA.

En este reporte, los autores mencionan que la historia natural de los meningiomas intracraneales tratados quirdrgicamente
puede sermuy variable. Ademas, la recurrencia y el pronostico del paciente no pueden predecirse con exactitud.
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Por lo que los autores exploraron los papeles potenciales de marcadores biologicos de tumor regulados por hipoxia,
imagenes preoperatorias, medidas de proliferacion y angiogenesis en la prediccion del pronostico de un paciente.

Para ello, se exploraron los tejidos de 263 pacientes (seguimiento promedio, 75 meses) para los marcadores moleculares
factor 1a inducible por hipoxia, anhidrasa carboénica X (CA-IX); transportador de glucosa 1 (Glut-1); factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF); proliferacion (MIB-1) y densidad microvascular(MVD) (Factor VIII). Tambien se estudiaron
imagenes de resonancia magnética prequirurgicas analizando el tamario tumoral y edema cerebral peritumoral (PTBE).
Encontraron que el VEGF, HIF-1a, CA-IX y Glut-1 se correlacionaron positivamente (p< .001-.005). EIPTBE se asocié con
mayor grado (p =.03), tumores mas grandes (p=.02), y log de MVD (p=.004). La sobrevida sin progresion (PFS)se asocio
con grado mas alto (p <.001), reseccion subtotal (p=.004), expresion de VEGF (p=.004) y log del indice de marcaje de MIB
(p<.001) en comparaciones apareadas. Mediante el analisis multivariado, PFS se asocio con reseccion subtotal (HR 2.71,
p=.027), grado mas alto (HR 1.68, p<.001) expresion mas alta de VEFG (HR 1.52, p=.038) y log del indice de marcaje de
MIB (HR 1.68, p=.005). La sobrevida mas corta global se asocié con reseccion subtotal (HR 3.23, p=.002), grado mas alto
(HR4.47, p<.001), expresion mas altade HIF-1a (HR 1.56, p<.001), Glut-1 (HR 1.39, p=.02) y log del indice de marcaje de
MIB (HR 1.87 p<.001), cuando se controlaron por edad.

Concluyeron que HIF, VEFG, y MIB-1 se correlacionan significativamente con la recurrencia tumoral. Ademas, en estudios
futuros estos marcadores moleculares pueden usarse para predecir el pronostico de pacientes con meningiomas
intracraneales.Neurosurgery. 2012 Jul;71(1).146-56.

MANEJO DE LA LESION DE LA ARTERIA VERTEBRAL EN CIRUGIA DE COLUMNA CERVICAL ANTERIOR;
UNA REVISION SISTEMATICA DE CASOS PUBLICADOS

(THE MANAGEMENT OF VERTEBRAL ARTERY INJURY IN ANTERIOR CERVICAL SPINE OPERATION: A
SYSTEMATIC REVIEW OF PUBLISHED CASES)

Park HK, Jho HD.

Department of Neurosurgery, College of Medicine, Soonchunhyang University, 22 Daesagwan-gil, Yongsan-gu, Seoul,
140-743, South Korea.

Los autores mencionan que las cirugias de la columna cervical anterior (ACSO) se consideran generalmente seguras y
efectivas, pero la arteria vertebral (VA) esta en riesgo durante el procedimiento. Debido a que las consecuencias de la
lesion de la VA pueden ser catastroficas, el manejo apropiado de una lesion de la VA es muy importante. Sin embargo,
debido a larareza de estas lesiones, no hay unacuerdo sobre la estrategia de tratamiento.

Los autores identificaron estudios para su inclusion mediante la busqueda en bases de datos electronicas publicadas
hasta el 31 de diciembre del 2011. Todos los casos incluidos en la revision fueron analizados cualitativamente para
explorarla relacion entre el tipo manejo de la lesion de la VAy complicaciones neurolégicas.

Incluyeron diecisiete articulos que describen 39 casos de lesion de laAV durante ACSO. Siete pacientes (17.9 %) tuvieron
complicaciones neurologicas luego de insuficiencia de la VA. Dos pacientes (5.1%) tuvieron lesion de la raiz debido a la
ligadura. Un caso (2.6%) termind en muerte transoperatoria debido a sangrado fatal. Se identificaron complicaciones
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vasculares en nueve (45 %) de 20 pacientes a los que se les realizo taponamiento o se les coloco un agente hemostatico
durante la cirugia. A cuatro pacientes se les realizo un procedimiento endovascular, y tres de estos tuvieron infarto
cerebral. A tres pacientes que se les realizo clipaje tuvieron complicaciones neurologicas. Los cinco pacientes tratados
mediante reparacion directa no tuvieron ninguna complicacion.

Concluyeron que su revision sugiere que el manejo de la lesion de la VA deberia ser considerado en el siguiente orden: (1)
taponamiento con agente hemostatico, (2) reparacion directa y (3) procedimientos endovasculares postoperatorios para
prevenir las complicaciones tardias. Si el taponamiento falla para lograr una hemostasia adecuada, procedimiento
adicionales como embolizacionendovascular, clipaje y ligadura deberian de ser considerados, pero con el riesgo de
complicaciones neurologicas. Debido a las limitaciones de esta revision se recomiendan estudios futuros con tamarios de
muestramayores. EurSpine J. 2012 Jul 12.

PAPEL DE LA TERAPIA CON OXIGENO HIPERBARICO EN EL TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO EN
NINOS

(ROLEOF HYPERBARIC OXYGEN THERAPY IN SEVERE HEAD INJURY IN CHILDREN)

Prakash A, Parelkar SV, Oak SN, Gupta RK, Sanghvi BV, Bachani M, Patil R.

Department of Pediatric Surgery, King Edward Memorial Hospital, Parel, Mumbai, India.

Una trauma cerebral resulta en un dafio temporal o permanente de las funciones cognitivas, emocionales y/o fisicas. La
prediccion del pronostico en el trauma cerebral pediatrica es dificil. Los instrumentos pronosticos no son suficientemente
precisos para predecir confiablemente la mortalidad individual y el estado funcional a largo plazo. En este estudio, los
autores intentan proveer una guia que fortalezca y limite el uso de la terapia con oxigeno hiperbarico (HBOT) en el
tratamiento de pacientes pediatricos con trauma cerebral severo.

Para ello un total de 56 pacientes con trauma craneoencefalico. De los cuales 28 recibieron HBOT. En el grupo de estudio
solo se incluyeron pacientes con trauma craneoencefalico severo (escala de coma de Glasgow (GCS) <8) sin ofra lesion
asociada. Después de un periodo de resucitacion y manejo conservador (10-12 dias), se sometieron a tres sesiones de
HBOT con un intervalo de 1 semana. El grupo de estudio se comparo con un grupo control que tuvo una severidad similar
de trauma craneoencefalico (GCS <8).

Los grupos de estudio y control se compararon en términos de duracion de la hospitalizacion, GCS, reduccion de |a
discapacidad y conducta social.

Encontraron que los pacientes que recibieron HBOT fueron significativamente mejores que el grupo control en todos los
parametros con menor estancia intrahospitalaria, mejor GCS, y una drastica reduccion en la discapacidad.

Concluyeron que en nifios con trauma craneoencefalico, la adicion de HBOT mejora significativamente el pronostico y la
calidad de vida, y reduce el riesgo de complicaciones. J PediatrNeurosci. 2012 Jan; 7(1).4-8.
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MIGRACION®PARAESPINALMDEMPORCION
BsTAISDEMISTEMABDEEDERIVACIONE
VENTRICULOPERITONEALIR

I{cui'rfgu(‘:r.-l{l.tﬁain Luis Roberto iI},Am:u:]nndn-—H:w-.lrm Luis r’lng{‘] (i] Mercado-Pimentel |{nc!rig-::n |’IJ
Soto-Mancilla Juan Luis (1). (1) Servicio de Meurocirugia del H-:J.*;pilni Civil de Gl.l:td;ﬂ;ij.‘ll';!
"I"r:::.' Antonio Alcalde”, Universidad de []unclnlﬁj.ll';a, Jalisca, México.

INTRODUCCION.

Desde principios del siglﬂ XX los sistemas de derivacion ventricular
comenzaron a formar parte de la terapéutica neuroquirtrgicapara el manejo de
hidrocefalia (3). Mostrando resultados poco alentadores en sus inicios (8).

La incidencia de c:mnpfin:;u:ium:5 de sistemas de derivacién
ventricular puede ser de hasta el 35% (10), siendo infectolégicas del 2.7-
7.2% (4,6), por sobredrenaje del 10-17.8% (5,7) y por obstruccién del 5%
(9). Sin embnrgn las migraciones de catéteres son inusuales.

La migracion de catéteres puede involucrar a las porciones meim;ll,
distal o ambas. Comidnmente se ha relacionado a la tijacién del catérer a
tejido subcutineo fibroso; cuando esto sucede en un paciente Pu:di:itri::u:r, el
crecimiento continuo PI’DdI_ICE‘ traccién y prubnbilid;id de migracién del
catéter. La porcion meim.‘ll puede migrar hacia un drea de ausencia de drenaje,
como los plexos coroideso hacia una ubicacién extraventricular, en el
parénquima. El segmento distal intrapﬂritun{r-aL al ser de mayor longitud,
presenta una amplia variedad de espacios hacia donde migrar.Por mencionar
las mas comunes: colon, vejiga, recto y escroto. rl[) Una minoria de Pacicntﬂs
experimentan modificaciones palpables a la exploracién fisica. El diagnéstico
de migracién se CDHCILI}-‘E mayormente Con apoyo imagenoldgico (2).

PRESENTACION DE CASO.

Masculino de 3 afios de edad con antecedente de Hidraenencefalia, el cual fue
sometido a colocacion de sistema de derivacién ventriculo Pcrimn{:nl
posterior a sus primero dias de nacimiento. Acude a servicio de urgencias de
nuestra institucién por npari-:.irfm de masa y dolor en region toracica
paraespinal izquierda, nivel T8, de una semana de evolucién. A la exploracién
fisica se observa una pequefia masa fluctuante, dolorosa, de aprox. 4cm de
diimetro, discreta hipf:rt*:nin (Fig. 1). ‘ﬁ'a}fc-:m subcutineo del catéter sin
anomalias. El reservorio se observa disfuncional, permanece dcprimidn, sin
re-expansién. A pesar de eso, el paciente no muestra datos clinicos de
craneohipertensivo.

IMAGENOLOGIA.
Las imdgenes 1‘;-‘:r:|iugrﬁi'i=:'.15 :-'.implf:s de térax y abdomen muestran migracién
del catérer distal fuera del espacio peritoneal, en sentido caudal y dorsal hacia



el segmento toriacico (Fig. 2). La tDngrnﬁa de tdérax con reconstrucciones
sagital y coronal definié el trayecto del catéter a través de los espacios
subesplénico y subdiafragmitico. La punta del catéter se identificé
pmtruyendn por el espacio intercostal T8-19, localizindose en el espacio
celular subcutineo Par;wmtebra] izquierdo a nivel T8 (Fig. 3). El ultrasonido
de partes blandas identiticé la punta del catérer en la coleccién subcutdnea

paravertebral (Fig. 4).

CIRUGIA.

En quiréﬂmﬂ se retira el sistema de derivacién. La evolucién pﬂsquirﬁrgicafue
sin ::mnp]icacimnes. El an{ilisiscit{)quﬁnicc} de LCR fue normal. Los cultivos
de puntas de catéreres negativns.

CONCLUSION.

La migmcién de catéteres de sistemas de derivacién vencricular es una entidad
de manifestacién clinica y curso variables. Un tratamiento quir[irgicn y
antimicrobiano debe ser adnptadﬂ para evitar su morbi-mortalidad.

FIG. 1

de espacio intercostal T&-T9,

FIG. 2

Radiﬂgraﬁns AP -y lateral
toracoabdominal simples.
Observindose porcidn distal de
catéter de sistema de derivacién
ventric Lllnpcfitﬂncal en
segmento 18-T9 paraespinal
izquierdo. En la cara superior del
octavo arco costal 1izquierdo
muestra erosién generada por la
flexura del catérer en su paso
intercostal
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Pequena masa Huctuante, dolorosa, de
aprox. 4cm de didmetro y discreta
hiperemia en regién paraespinal izquierda
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FIG. 3

TAC toracoabdominal stimple. Se muestra trayecto del catéter a través de los espacios
subespiénico ysubdiafragmitico, asi como la porcién distal del catéter a través del
espacio intercostal.

FIG. 4

Ultrasonido de partes blandas.Mostrando la punta
del catérer en el interior de la coleccién subcutinea
paravertebral.
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(IENCIA Y ARTE

EL POSTER CIENTIFICO

Ana Macias Ornelas.

| poster cientifico es un documento grafico de gran tamafio, que sirve para

presentar un proyecto, una experiencia o los resultados de una

investigacion, todo ello acompanado de graficos, imagenes y dibujos que
hacen de la informacion un medio atractivo, estético y facilmente legible. Permiten
transmitir rapida y claramente las ideas centrales de un trabajo, favoreciendo la retencion
de la informacion por parte del lector. Si bien los formatos impresos para posicionarse
sobre mamparas, han sido el esquema tradicionalmente utilizado para la divulgacion
cientifica de este tipo de informacion, hoy en dia se aplica este mismo esquema a
presentaciones electronicas en pantalla, mismas que pueden consultarse in situ durante
congresos 0 convenciones, o bien a traves de internet.

Secciones

e Titulo. Siendo recomendable de extension maxima de 1- 2 lineas, (no mas de 15
palabras), asi como el tamano de letra de 18 puntos.

o Autor (es) y Centro(s), Escuela (s) u Hospital (es) responsables de la
investigacion. escribiendo las iniciales del nombre y los apellidos de los autores

e [ntroduccion, hipotesis y objetivos. En aproximadamente 200 palabras, evitando
el exceso de datos o definiciones.

e Metodologia. Debe describir someramente los materiales y métodos empleados,
sin excesivo detalle. Deben utilizarse graficas, tablas e imagenes rotuladas. La
extension recomendada para esta seccion es de 200 palabras.

e Resultados. En 200 palabras, sin contar las leyendas de las imagenes.

e (Conclusiones. Un resumen rapido del objetivo de la experiencia y de los
resultados, evitando ser repetitivo y resaltando la importancia de la investigacion
desarrollada, las posibles repercusiones y continuidad de la misma. La extension
maxima recomendada es de unas 300 palabras.

e Bibliografia citada. Deben emplearse, con preferencia, libros o articulos
cientificos. No deben incluirse mas de 10 citas. Cada una de ellas 1ira numerada
(con el nimero usado en el texto con subindice).

e Agradecimientos.

e Informacion adicional. Esta seccion se anade si se quiere remitir a los lectores a
alguna direccion web o publicacion que contenga mas detalles sobre el trabajo
realizado.
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Caracteristicas

Medidas aproximadas: 1.3 m de largo x 90 cm de ancho (54x36 pulgadas).
Formato vertical que pueda leerse en el sentido normal de lectura: de i1zquierda a
derecha y de arriba hacia abajo. Asi como poder apreciarse facilmente desde una
distancia de 1- 2 metros, incluido los textos de las figuras.

Sera esencial tener cuidado en la
ortografia y los errores de
redaccion. Asi como usar una
fuente “limpia”: Arial o
Helvetica, para los titulos; Times
New Roman, para el texto
principal.

Deben cuidarse los contrastes de
color, usando colores claros para
el fondo, sobre el que resalten
colores mas fuertes, no
superando los 2-3 tonos distintos.
De i1gual modo, las imagenes
usadas han de tener resolucion
suficiente para que no se
distorsionen los pixeles al
reproducirse en el tamaifio
elegido.

La totalidad del poster no debe
exceder las 700 palabras,
organizadas en bloques de menos
de 10 lineas, con 10-11 palabras
por linea y en bloques de 50-75
palabras.

Si se incluye un grafico de barras,
éste no debera tener mas de 7
barras, ya que supondria un
exceso de informacion que el
lector no va a comprender. Las
tablas no se cierran a los lados, ni
contienen lineas verticales u
horizontales en su interior.
Asimismo es mejor, solo usar
tablas cuando convenga mostrar
datos exactos, y graficas cuando
resuelva ilustrar tendencias de los
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Laura Rocio Diaz Guzman, Rodrigo Ramos Zuhiga.

- Hiperventilacion hasta alcanzar una PCO, de 30-35
- Productos sanguineos como paquetes globulares, plasma fresco congelado y plaquetas deben de
estar disponibles en caso de perdida sanguinea severa o coagulopatia intravascular diseminada.

INTRAOPERATORIO

Las decisiones que tratan acerca de la intervencion quirdrgica en pacientes con herida por arma de fuego
en la cabeza requieren de una evaluacion individual, sin embargo pueden ser guiadas por las siguientes
consideraciones generales:

INDICACIONES

- lodos caso que presente lesion de perdida de continuidad en la region craneal o espinal que
representen riesgo de lesion intrinseca, primaria o secundaria, y requieran debridacion para evitar
mayor dafio secundario partir del riesgo propiciado por esquirlas, fistula o infecciones.

- Lesiones que propicien hemorragia o efecto de masa con aumento de la PIC.

- Escalade Comade Glasgow =28

- Escala de Coma de Glasgow 5-8 con buena respuesta a la reanimacion medica (intubacion,
hiperventilacion y manitol)

CONTRAINDICACIONES PARA DECISION QUIRURGICA INMEDIATA.

- Escalade coma de Glasgow 3-5

- Escalade coma de Glasgow 5-8 sin respuesta a la reanimacion medica cerebral

- Heridas que cruzan la linea media

- Herida extensa al hemisferio dominante o multiples lobulos

- Heridaen el tallo cerebral

- Heridas sistémicas significativas asociadas.

PREOPERATORIO

PREPARACION DEL PACIENTE
- Lasheridas de entrada y salida son evaluadas cuidadosamente y tratadas con aseo local y medidas
compresivas de forma inicial.
- Administracion de toxoide tetanico
- Inicio de impregnacion con fenitoina
- Antibioticos intra venosos (oxacilina 2 g or vancomicina 1 gr para adultos)o los disponibles en el
medio considerando tratamiento cual sifuese infeccion activa al SNC.
PLANEACION QUIRURGICA
- Evaluacionimagenologica (TACy radiografia en plano antero-posterior o lateral).
- TACcon reconstruccion 3D.
REFERENCIAS DURANTE LAANESTESIA
- Monitoreo de la PIC.
- Comunicar el grado de elevacion de Presion Intracraneal al anestesiologo
- Monitoreo de lalinea de presion arterial sanguinea
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POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

- Paciente en posicién supina con un cojin de descanso colocado en la cabeza, se voltea al lado
opuesto, con el hombro ipsilateral flexionado si es necesario.

- La cabeza es posicionada para permitir acceso en ambas heridas: entrada y salida, asi como para
facilitar una extension de la incision en piel si es necesario.

- Elevarlacabezaa20®

INCISION

- Un colgajo de cuero cabelludo viable es confeccionado para incorporar las heridas de entrada y
salida, asi como proveer exposicion adecuada a los margenes de craneo fracturado, las posibilidades
incluyen:

0 Incisionlineal o curvilinea.

o Colgajoclasico.

0 Incisién bicoronal si existen heridas frontales, con preservacion de la linea anterior de la
arteria temporal superficial

- Escision de tejido desvitalizado alrededor de la herida de entrada y salida

RETIRO DE HUESO

- El hueso fracturado es removido por medio de tecnicas de craniectomia o craneotomia para lograr
exponer los defectos durales completamente.

0 Los bordes de hueso de los puntos de entrada y salida son debridados hasta tener hueso
limpio nuevamente con un taladro o una pinza gubia.
0 Fragmentos grandes de hueso son empapados en Betadina y guardados.

- Siunseno frontal ha sido traspasado, la mucosa debe ser retirada, el seno se rellena con musculo y

un colgajo pericraneal o fascial es usado para aislarlo del compartimento intracraneal.
APERTURA DURAL

- Secolocan suturas de traccion de duramadre alrededor de los margenes de la apertura osea con el
fin de mantenerla abierta.

- Unaapertura dural en forma de cruz es usada para exponer el cerebro sano alrededor del trayecto
del proyectil.

- Una laceracién a un seno venoso dural puede suturarse superficialmente, los defectos mas grandes
pueden ser reparados con un parche de musculo pericranial o temporal.

DEBRIDAMIENTO

- Los hematomas subdurales o intraparenquimatosos deben ser removidos.

- Eltejido cerebral desvitalizado es resecado con coagulacion bipolar y succion gentil.

- El trayecto del proyectil es explorado con un cauterio bipolar, sonda, succion e irrigacion hasta
encontrar tejido sano.

- Los fragmentos del proyectil y de hueso que se encuentren accesibles deben retirarse, los
fragmentos de bala retenidos son menos propensos que los fragmentos de hueso para servir como
foco de infeccion bacteriana.

- Lahemostasia se logra mediante Gelfoam y coagulacion bipolar.
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CIERRE

- Elcierre dural se realiza con suturas de seda 4.0, evitando fuga de liquido.

- Losespacios durales sin cerrar son reparados con injertos de pericraneo o fascia lata.

- Los fragmentos de hueso debridados son asegurados juntos con microplacas de titanio y
reemplazados.

- Lafasciatemporalse aproxima con Vicryl 2.0

- La galea ypiel e forma convencional y posteriormente un vendaje en la cabeza es aplicado.

- Un monitor de PIC puede ser colocado para facilitar el manejo postoperatorio de la presion
intracraneal.

[ nalanienlo endovasealan de la filaln carolido -cavemodn

Laura Rocio Diaz Guzman, Rodrigo Ramos Zuhiga.

POSTOPERATORIO

INDICACIONES

- (Casitodas las fistulas directas sintomaticas del seno cavernoso son tratadas endovascularmente.
CONTRAINDICACIONES

- No se cuenta con accesos arteriales ni venosos.

- Lontinuar con la profilaxis antibiotica, dependiendo del resultado de los cultivos intraoperatorios.

- Sedebe de implementar manejo agresivo de la presion de perfusion cerebral.

- Considerar estudios complementarios de sequimiento, asi como eventualmente evaluacion
angiograficaen el caso de proyectiles cercanos a estructuras vasculares.

PRE-INTERVENCION

COMPLICACIONES:

PERIOPERATORIAS
- Formacion de hematoma subdural o epidural debido a hemostasia inadecuada.
POSTOPERATORIAS
- Fugasde liquido cefaloraquideo
- Infecciones: meningitis, empiema subdural, absceso intracraneal, infeccion del colgajo o la herida.
- Convulsiones
- Hemorragiaintracraneal tardia por pseudoaneurisma traumatico o diseccion arterial.

TIPS DEL TRATAMIENTO

- Sedebe de realizar una angiografia posoperatoria si se sospecha de lesion vascular.

- Lasfistulas persistentes de liquido cefaloraquideo que no se resuelven con drenaje espinal deben de
ser exploradas y reparadas. :

- Losdefectos dseos pueden ser reparados con craneoplastla después de 6 meses.

- Sino existe un hematoma grande o un efecto de masa significativo, la herida por arma de fuego
puede ser manejada con debridamientoy cierre de las heridas de entrada y salida.

- Siexiste un edema cerebral significativo unilateral o bifrontal, una craniectomia puede ser requerida.

- En pacientes comatosos (Escala de Glasgow < 9) con hipertension intracraneal potencial y sin
hematomas significantes, la craneotomia debe ser diferida hasta que el edema se haga presente; en
ese caso debe colocar una ventriculostomia contralateral al Iobulo contundido para monitoreo de la
presion intracraneal y drenaje del liquido cefaloraquideo. La craneotomia debe ser realizada si hay
un hematoma subdural 2 1 cm de diametro o si existen hematomas temporales o frontales
significativos.

- En pacientes comatosos con edema cerebral significante, la reparacion temprana de fragmentos de
duramadre y hueso no debe realizarse a menos que exista un efecto de masa a causa del hueso
fracturado; el cierre simple de las heridas de entrada y salida con drenaje de liquido cefaloraquideo
ventricular permite la reparacion electiva cuando el paciente se encuentre estable. "

PLANEACION

- Debe de realizarse una angiografia diagnostica con vistas especificas que permitan excelente
visualizacion de lafistulay su hemodinamia, de tal forma que ayude a determinar si el abordaje a utilizar debe
ser transarterial o transvenoso.

- Deben de identificarse factores de riesgo alto para hemorragia: drenaje cortical venoso,
pseudoaneurisma, varices del seno cavernoso.

- Determinar si la fistula necesitara de balones primarios o en espiral para tratamiento adecuado.

REFERENCIAS DURANTE LAANESTESIA

- Se recomienda la anestesia general con intubacion endotraqueal. Se puede iniciar con monitoreo
anestésico y convertirlo en anestesia general si contempla realizar una prueba de oclusion con el balon.

- El anestesidlogo debe de estar preparado para inducir hipotension si es necesario.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

- El paciente se coloca en posicion supina.

- Sies necesario se aplican antibioticos intra venosos.

- Se coloca una sonda Foley.

- Las protecciones adecuadas se colocan en el paciente.

- Ambas areas inguinales son rasuradas y aseadas con solucion antiséptica.

- La cabeza se coloca en posicion neutral y es gentiimente asegurada en su lugar con alguna cinta o
vendaje.

- Se procede a cateterismo.

COMPLICACIONES

- Diseccion u oclusion del vaso primario.

- Migracion del globo o que se desinfle.

- Embolo dentro del vaso principal, resultado en una oclusion distal del vaso.

- Abordaje transvenoso: hemorragia subaracnoidea por puncion o disrupcién del seno petroso
inferior.
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. Hematoma femoral con o sin pseudoaneurisma.

TIPS DEL TRATAMIENTO

- Si la conexion fistulosa permanece abierta, un sequndo balon desprendible puede ser colocado,
usando lamismatécnica del primer balon.

- Si la conexion fistulosa es muy pequefa para colocar un balon embolizante, se pueden colocar
espirales a traves del microcateter de cualquier abordaje arterial o venoso.

. Abordaje transvenoso: un cilindro de 5.0 Fr se coloca dentro de la vena femoral comun, un catéter de
5 Fres impulsado hacia adelante con un cable hacia la vena yugular y hacia el aspecto interior del seno petroso
inferior, un microcateter es llevado hacia adelante con un cable microguia de punta suave hacia el seno
petroso inferior y despues hacia el seno cavernoso, los espirales son entonces depositados dentro del seno
cavernoso.

- Si se utiliza un abordaje transvenoso para colocar los espirales, las venas que drenan el seno
cavernoso cerca de la vena superior oftalmica deben ser bloqueadas primero con espirales, después llevar el
flujo del seno cavernoso hacia el seno petroso inferior. La oclusion del seno cavernoso desde seno petroso
inferior como primera maniobra, sin bloquear antes el flujo de estas otras venas hacia el seno cavernoso puede
resultar en un incremento de la presion intraocular (al empeorar el drenaje venoso transocular) o resultar en
un drenaje venoso cortical que conlleve a resultados desastrosos (infarto venoso y hemorragia).

- Sila oclusion del vaso primario es necesaria, una prueba de oclusién con el globo debe de realizarse
primero.

- La urgencia del tratamiento esta relaciona con una presion intraocular alta y disminucion de la
agudeza visual: todos los pacientes con fistula carotida-cavernosa deben de examinarse frecuentemente por
un oftalmologo, aquellos pacientes que exhiban aumento de la presion intraocular e inicios de pérdida de la
agudeza visual deben de conducirse a tratamiento endovascular inmediatamente. El manejo farmacologico y
posiblemente la craneotomia descompresiva lateral pueden estar indicados en pacientes que empeoran
rapidamente (para evitar la ceguera), con el fin de ganar suficiente tiempo para realizar un tratamiento
endovascular.

BIBLIOGRAFIA
E. Sander Conolly et Al. “Fundamentals of Operative Techniques in Neurosurgery. V Editorial Thieme. Impreso en Canada, 2002.
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Discurso de instalacion X Congreso Internacional de Neurocirugia

“Neurotrauma Actualidades”
Centro Médico ISSEMyM

| Servicio de Neurocirugia, tiene el honor de protagonizar en este 2012, un
gran suceso en extremo importante en  nuestra Institucion, ya que fuimos
pioneros en organizar y sostener un evento académico de este tipo en nuestro
CMI. Luego del 19 junio del 2003, cuando inauguramos el Primer Congreso
Internacional de Neurocirugia...., enaquel entonces con tres Invitados extranjeros y
24 destacados académicos en la Neurocirugia de nuestro pais, con el objetivo de
lograr un intercambio de conocimientos en las diferentes patologias neurologicas ,
nos heredo unreto, el cual hemos venido fortaleciendo, con el pasar del tiempo.

Ahora bien, las experiencias ganadas en esta primera década de constante trabajo e
investigacion, nos engrandecen y  llenan de orgullo, conscientes que el
conocimiento cientifico es la base de todo crecimiento profesional. Por lo tanto hoy,
quiero destacar la presencia en este Pédium de importantes ponencias de masde 18
profesores extranjeros de diferentes nacionalidades entre ellas, Holanda , Italia,
Argentina , Cuba , E.U., Brasil, Colombia, ......... y el agradecimiento a los
eminentes profesores Mexicanos, Que gozan de gran prestigio local e internacional y
Quienes nos han apoyado y acompanado en varias oportunidades en nuestro magno
evento, teniendo que hacer referencia especial al los Doctores  Gerardo Guinto
Balanzar y el Dr. Rogelio Revuelta Gutiérrez , quienes nuevamente estan presentes
dandonos testimonio de su experiencia y conocimiento en este complejo campo de la
Neurocirugia.

No puedo dejar de mencionar mi sentimiento de pesar por la irreparable pérdida de
dos colosos de la Neurocirugia Mexicana, Quienes se nos adelantaron en este largo
camino, dejando un gran vacio en la  neurocirugia y a quienes siempre tendremos
presente en nuestra memoria. Me refieroal Dr. José Humberto Mateo Gomez yel Dr.
Sergio Gomez Llata dos grandes hombres qQue con su extraordinario dinamismo y
espiritu cientifico nos  acompanaron con sus magistrales ponencias y a quienes
también tuvimos el grato honor de homenajear por su transcendente trayectoria
académica y profesional........ los mantenemos en  nuestra memoria y en nuestro
corazon, siguiendo con su legado en esa gran disciplina y el granamor al arte, Que es
laNeurocirugia.............

Y NOTICIAS
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En el afio 1993 en Wiesbaden (Alemania) el Dr. Axel Perneczky realizo el primer
Congreso de Minima Invasion en Neurocirugia, en donde el uso del endoscopio
experimento un renacimiento en su prodigiosa mano, con gran desarrollo tecnologico,
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qQue en la actualidad, ha permitido su difusion

y popularizacion, hasta convertirse en el tratamiento

estandar de numerosas patologias de dificil abordaje

para las técnicas convencionales.

Actualmente las técnicas minimamente invasiva, que

asociada a otras  técnicas como Esterotaxia, la
Neuronavegacion vy la ultrasonografia, han logrado
incrementar sus potencialidades, siendo tecnologias con

las cuales se han beneficiado nuestros derechohabientes

en los dltimos afios , disminuyendo notablemente el impacto
negativo de la morbimortalidad...... . Paralelo a toda esta labor,
cabe mencionar que gracias al apoyo de la direccion general y la

coordinacion de Servicio de Salud, donde actualmente se estan llevando

trabajos para el fortalecimiento en el primer y segundo nivel de atenciéon médica, con
Nuevas Unidades Médicas y adquisicion de modernos equipos, con la finalidad de dar a
los derechohabientes, mas calidad y seguridad en sus diferentes niveles de atencion,
logrando asi que en un  futuro cercano, contemos con un auténtico hospital de alta
especialidad en nuestro Centro Médico ISSEMyM

En mi calidad de Presidente del Capitulo Centro de la SMCN, es para mi un grato honor
realizar el Primer Congreso Internacional de Neurocirugia del Capitulo Centro de nuestra
Sociedad Mexicana de Cirugia Neuroldgica y el X Congreso Internacional en nuestro CMI
titulado “ Minima Invasion actualidades”

Por tal razén , hemos disefiado un programa académico innovador muy actualizado,
complementado con casos clinicos , Mesas redondas , Talleres, en cada uno de los
modulos. Estos seran dirigidos por profesores con reconocimiento mundial y quienes son
lideres y especialistas en cada uno de los temas a tratar.

Por Sexta ocasion consecutiva seremos sede en nuestro Centro Medico ISSEMyM de  |a
sesion conjunta con la Sociedad Mexicana de Cirugia Neurologica .

Es importante mencionar Que este Congreso esta avalado por: La UAEM |, la Sociedad
Mexicana de Cirugia Neurologica , y La Federacion Latinoamericana de Neurocirugia
(FLANC) .

Espero que estas vivencias expresadas por los profesores enaltezcan nuestra calidad
cientifica, y que nos incentive en la excelencia de nuestras aptitudes y tengamos asi un
desarrollo en la capacidad para lograr ser unos profesionales mas integrales , en el
conceptode darsalud..........

Sean todos pues, bienvenidos al Centro Médico ISSEMyM, sede anfitriona por décima vez
enesta granfiesta académicadel 2012 y a estaacogedora ciudad Toluquense.

Gracias.

Dr. David Guerrero Suarez.
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Y NOTICIAS

PROGRAMA ALTRUISTA
DE NEUROCIRUGIA
COMUNITARIA 2012

or segundo ano consecutivo, se llevo a cabo el Programa
Altruista de Neurocirugia Comunitaria, dedicado a la
atencion de pacientes con patologia neuroquurgica de
escasos recursos, del Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde.

Este proyecto que se ha cristalizado gracias a los esfuerzos
conjunto de diversas instituciones y Neurocirujanos. De la
Universidad de Johns Hopkins el Dr. Alfredo Quinones
Hinojosay el Dr. George Jallo; de la Universidad de California
en San Francisco el Dr. Michael Lawton; y con ellos buena
parte de su equipo humano y tecnolégico. Localmente, el Dr.
LLeonardo E. Aguirre Portillo y el Dr. Juan Luis Soto Mancilla
del Servicio de Neurociriguia y de Neurocirugia Pediatrica del
Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” y el Dr.
Rodrigo Ramos Ziniga, Jefe del Departamento de
Neurociencias, del Centro Universitario de Ciencias de la
Salud, Universidad de Guadalajara.

Luego del éxito en términos de atencion y colaboracion
profesional del evento el ano pasado, motivo en esta ocasion un
plan mas ambicioso, que incluia la atencion de pacientes con
patologia craneal tanto del area de adultos como del area de
pediatria.

Los casos fueron seleccionados y discutidos en los equipos
locales de Neurocirugia del Hosptial Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde y posteriormente, se presentaron via internet a
los colegas involucrados en Baltimore y en San Francisco.
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Se selecciono y logro operar de forma satisfactoria los siguientes casos:

CONMU NJ Y
NEUROSURGERY

Programa Internacional Altriista

de NEUROCIRUGIA

Planeacion operatoria - Cirugia

16 y 17 de julio 2012

SEDE: Depto. Neurociencias, CUCS
Depto. Neurocirugia, Hospital Civil Fray A. Alcalde

Exrcutive Project
Altreds riaa-Hiame peea # 0 Jalls M D
Dept. of Meurosurgery / Pedistric Newrosurgery, The Johas Hopkins University. Ealtimore,

EuA
| Sichas! Lavion M0,
] | I Dept. of Neurosurgery. University of California San Francisco. EUA
Deept. of Meurcstlencet CUCS. Unversidad de {-rlud.'l.l.:-:'.lu.
ﬁ Depl. of Meuromerpery. Howpital Cral Fray Antomio Alcalde

Juan L Sobo Mancills M D
F\l Depl. of Pedistric Mewrosurgery. Hospital Crdll Fray sntonio Alcalde.

Quirdfano Sede: HOSPITAL CIVIL “FRAY ANTOMNIO ALCALDE"™
Guadalajara, Méixdico

Depto. de Neurociencias. CUCS.

Universidad de Guadalajara,

Herra Mojada 950, Col. Independencia. CP 44340,
Tel. 10585271 www.cucs. udg. mou/neuraciencias

1. Masculino de 19 afnos con
Malformacion Arterio Venosa
Spetzler— Martin III Temporal
izquierda.

2. Masculino 21 afios con
Cavernoma paraatrial
izquierdo.

3. Femenino de 66 anos.con
Schwannoma ACP derecho.

4. Masculino de 6 afios con
Craneofaringioma suprasellar.

5. Femenino de 12 anos, con
diagnostico de Crisis
refractarias a tratamiento
meédicosecundario a
Encefalitis de Rasmussen,
tratado mediante
hemisferectomia funcional.

.6. Femenino de 3 anos de
edad, con Hidrocefalia seca
tumor de fosa posterior,
tratamiento dela hidrocefalia
por medio de
Neuroendoscopia.
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Todo lo anterior en un marco de colaboracién y convivencia mutua entre
los equipos locales y extranjeros de Neurocirujanos, asi como de Residentes
de ambos lados. Una enriquecedora interacciéon no solo en el plano
profesional o académico, sino también en el personal de los equipos.

En definitiva, un evento exitoso y brillante, no solo para los pacientes, sino
para todos los Médicos y personal involucrado.

Estamos ya, entusiasmados preparando el evento del siguiente afio, buscando
poder llevarlo a mayor nimero de pacientes.

Gracias a todos los involucrados por su generosa y entregada participacion.

Dr. Miguel R. Ochoa Plascencia
Neurocirujano
Departamento de Neurocirugia
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.
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EQuIPODE COMUNITY NEUROSURGERY 2012

JohnsHopkins University

Dr.Alfredo Quifiones Hinojosa
Dr. Georgel. Jallo
Dr. Kairson Chaichana (NeurosurgeryFellow)

University of California at San Francisco

Dr. Michael T. Lawton

Dra. Ana Rodriguez (Neurosurgery Fellow)
Enf. April Sabangan

Chris Wilson

Universidad de Guadalajara, Departamento de Neurociencias,CUCS

Dr. Héctor Raul Pérez Gomez

Rector del Centro Unviersitario de Ciencias de la Salud
Lic. Carolina Castro

Dr. en C. Rodrigo Ramos Zuniga

Dr. en C. Oscar Gonzalez Perez

Dra. en C. Maria Sonia Luquin

Dr. en C. Fernando Jauregui |

Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Dr. Leonardo E. AguirrePortillo Dr. José E. Kleeman Jaramillo

Dr. Juan Luis Soto Mancilla Dr. Marco E .Mufioz Lopez

Dr. Miguel R. Ochoa Plascencia Dr. Roberto Cuitlahuac Torres Alba

Dr. Francisco J. Lopez Gonzalez Dr. Miguel A. Andrade Ramos

Dr. Carlos A. Ramirez Huerta Dr. Isaias Calata Valle

Dr. Luis Angel Arredondo Navarro  Dr, Luis Roberto Rodriguez Rubio

Dr. Rodrigo Mercado Pimentel Dr. Rene Rolando Vyeitez de la Cruz

Dra. Maria E. Gonzalez Gonzalez Dr. Jesus Violante Garcia

Dr. Desiderio Valdez Zepeda Dr. Miguel Alfonso Medrano Moran
Colaboradores

Heike Von Der Heyde

Consul Honorario de Alemania en Guadalajara
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XV CONGRESO DE LA SOCIEDAD DF CIRUGTA NFUROIOGGICA DE QCCIHDENTF

RIVIERA MAYARIT 18 AL 21 DE JULIO 201.2)

Se desarrollo exitosamente el congreso de la Sociedad de Cirugia
Neurologica de Occidente y de la Sociedad de Neurocirujanos
Universitarios en Puerto Vallarta, contando con la presencia de
destacados profesores del dmbito nacional e internacional, talleres,
cursos precongreso y el simposium lafinoamericana de cirugia
cerebrovascular. Una gran cantidad de profesionales participaron de
las actividades cientificas y de esparcimiento, que ya son unad
tradicion del congreso de Occidente.

Enhorabuenal!

VII CONGRESO INTERNACIONAL
"NEUROCIRUGIA DEL SIGLO XXI"

V CONGRESO INTERNACIONAL
"TOPICOS SELECTOS E NEUROCIRUGIA"
Del 7 al 11 de Noviembre de 2012
Leon, Gto, México

REUNION CONJUNTA DE LA FLANC
Del 24 al 27 de Octubre de 2012
Hospital Espanol, México DF
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Nota editorial informativa:

El boletin  Neurocirugia Hoy, es
un organo informativo de la Sociedad
Mexicana de Cirugia_Neurologica A.C.
Las propuestas, resumenes.y comentarios
deben ser dirigidos a la direccion
electronica: y

rodrigorzl3@gmail.com
Toda la informacion vertida, es
responsabilidad de su autor, y es emitida
bajo eriterios  bioéticos y¢ Jdibre de

conflictos de intere € caracter

comercial. o ero. Debera contener
nombre, cargo, direccion, teléfono y e
mail. Formato de una cuartilla péarrafo
sencillo, arial 12, con margen de 3cm. a
ambos lados. 1 figura por articulo en
formato digital (jpg). Referencias
bibliograficas basicas, cuando lo amerite
el texto.

El autor debera firmar una carta de cesion
de derechos y autorizacion para

impresion.

Derechos reservados.
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