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Colocacion de electrodos profundos
mediante neuronavegacion en el estudio
pequirurgico de epilepsia farmacorresistente
Placement of deep electrodes through neuronavigation in
the pre-surgical study for refractory epilepsy
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Resumen

Objetivos. Describir los resultados en los primeros 15 pacientes con epilepsia farmacorresistente estudiados en nuestro
centro mediante registro electroencefalografico (EEG) con electrodos profundos colocados mediante neuronavega-
cion. Describir nuestra experiencia en cuanto a su utilidad, técnica, precisiéon y complicaciones.

Material y métodos. Se evaluaron de forma retrospectiva las imagenes e historias clinicas de 15 pacientes intervenidos
en los ultimos 5 afios. En total 72 electrodos. El resultado en control de las crisis se evalué de acuerdo a la escala de Engel
Modificada, con un seguimiento medio de 1.8 afios (3 meses-4 afios). La precision en la implantacion de los electrodos se
obtuvo a partir de la comparacion de la planificacion con una RM obtenida el mismo dia tras la implantacién.
Resultados. En todos se localizé la zona epileptdgena, no habiéndose detectado con claridad en estudios no invasivos.
En 8 pacientes tenia origen temporal, en 4 casos se relacioné con displasias, en 2 casos era multifocal y en otro se des-
carto relacion con lesién radioldgica.

8 pacientes acabaron en reseccion quirdrgica con importante disminucién de las crisis (clase 1y 2 de Engel). La desvia-
cién media entre la diana planificada y el implante final fue de 2.03+/-1,68 mm (rango 0-7 mm). Tuvimos una compli-
cacién mayor; un hematoma temporal con repercusion clinica consecuencia de la pérdida de un electrodo durante el
registro. No precisé de cirugia.

Conclusiones. Existen diferentes técnicas siendo la colocacion con ayuda de marco de estereotaxia y angiografia la mas
extendida desde hace casi 50 afios. EL implante guiado por neuronavegacion esta adquiriendo popularidad por sus
buenos resultados en cuanto a rentabilidad diagndstica, comparable a las técnicas clasicas, con la ventaja de ser menos
costoso, mas accesible y emplear menos tiempo quirurgico. La precision es ligeramente inferior a la obtenida mediante
sistemas guiados por marco, aunque no parece repercutir en mayor nimero de complicaciones o capacidad diagnostica.

Abstract

Objectives. To describe the results of the first fifteen patients with refractory epilepsy studied in our service by depth
electrodes using neuronavigation. To describe our experience experience in terms of usefulness ,accuracy, technique
and complications.

Material and methods. Clinical reports and images of 15 patients were studied retrospectively in the last five years. 72
electrodes in total were implanted. Seizures control was assessed by the Engel Modified scale during an average follow-
up of 1,8 years ( range 3 months-4 years) .The implantation accuracy was established comparing planification images
with the MRI obtained postoperatively the day of surgery.

Results. In all patients the epileptogenic region was localized, not having been clearly detected by non invasive examens.
In eigth cases the temporal lobes were envolved. In four cases some type of displasia were founded. In one case the
epilepsy was multifocal and in other one the radiologic lesion was not envolved with seizures.

Eight cases ended in surgical resection with important reduction in seizures frequency (Engel clasel and 2) The average
implantation error was 2.03+/-1,68 mm (range 0-7mm). One major complication ocurred; a temporal hematoma after
loss of an electrode during registration with clinical repercussion. Surgery was not needed.

Conclusions. Differents techniques exist, being frame based and angiograph the most used since 50 years. Frameless
implants become increasingly popular due its good outcomes in terms of diagnostic rentability,- similar to classic tech-
niques-, with advantages like accesibility, less cost and time consuming. Accuracy seems to be slightly inferior than frame
based methods but it seems not repercute in complications rate or diagnostic ability.

Palabras clave: epilepsia
refractaria, estereoencefalografia
(SEEG), electrodos profundos,
cirugia de la epilepsia

Keywords: pharmacoresistant
epilepsy, stereoencephalography,
SEEG, depth electrodes, epilepsy
surgery, Frameless stereotactic
technique

ACTUALIDAD
MEDICA

www.actualidadmedica.es
©2016. Actual. Med. Todos los derechos reservados

Alicia Godoy-Hurtado
Telf 660084911

e-mail: aliciagodoyhurtado@gmail.com

| SUPLEMENTO|



Actual. Med.
2017; 102: (800). Supl. 9-48

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de las epilepsias farmacorresisten-
tes exige la recogida de informacién de alto valor localizador con
el fin de orientar la reseccién quirdrgica, que a su vez ha de ser
capaz de lograr el control de las crisis. Asociado a este principio,
estd la capacidad de predecir que la exéresis de esa regién no
tendra consecuencias funcionales inaceptables. (1).

La exploracién mediante el implante de electrodos profun-
dos se ha convertido en una herramienta Util y cada vez mas
extendida para definir la zona epileptégena (ZE) en aquellos
pacientes en quienes persiste una discordancia entre los dife-
rentes elementos anatomo-electro-clinicos recogidos a lo largo
de exploraciones no invasivas (2). La colocacién estereotdctica,
esto es, tridimensional, de electrodos para el estudio funcional
cerebral de regiones superficiales y profundas se empez6 a desa-
rrollar en Europa en los afios 50 con los estudios de Talairach y
Bancaud, quienes disefiaron una técnica ayudados de un marco
estereotdctico vy la arteriografia. Este método se usaria durante
muchos afios para el estudio de epilepsia (3). El desarrollo de la
neuroimagen moderna y de las técnicas de fusion han mejo-
rado progresivamente la seguridad de la técnica y la precision
del procedimiento estereotactico. Cada vez es mayor el interés en
nuevas técnicas que permitan realizar el implante sin la necesi-
dad de marco de estereotaxia, robot o angiografia, como son los
procedimientos guiados por neuronavegacion, mas accesibles,
menos costosos y potencialmente mads rapidos. Algunos centros
han publicado sus experiencias con resultados no inferiores al
procedimiento clasico.(4, 5, 6)

Indicaciones:

No hay situaciones standard que describan cuando el re-
gistro mediante electrodos profundos estd indicado y cada cen-
tro sigue sus propias recomendaciones siguiendo sus prefe-
rencias y experiencias. No obstante existen varias situaciones
relativamente homogéneas que conducen a su uso y son las que
se plantean en nuestra unidad de epilepsia :

RMN de alta resolucion sin lesidén anatémica y discordancia
entre el EEG ictal/interictal y la semiologia clinica.

Lesion radioldgica discordante con EEG ictal o interictal

Anomalia radioldgica extensa, asociada a datos de EEG que
sugieren un debut multifocal.

Implicacidn precoz de regiones elocuentes. Se trata de esta-
blecer la relacion entre estas regiones y la zona epileptogénica
con el objetivo de elaborar un mapa funcional y de definir las
posibilidades de éxito de la cirugia y los riesgos que asocia.

e  Discordancia entre clinica de las crisis y datos locali-
zadores del EEG.

e Lateralizacion de la Epilepsia del Lébulo Temporal.
e  Patologia dual (7-10).
e  Estan especialmente recomendados :

e  Cuando existen dudas acerca de la zona epileptégena,
dentro de un mismo hemisferio.

e  Cuando existen dudas acerca de la localizaciéon de la
zona epileptégena dentro de un mismo lébulo .p ej
epilepsia frontal en regidn lateral, mesial u orbitaria
(12).

e  Cuando existen dudas acerca de la lateralizacion de la
epilepsia del l6bulo temporal (2, 10,11, 12).

e  En general, el registro con electrodos invasivos debe
realizarse de acuerdo con los siguientes criterios (8,
10, 13):

e  Debe existir una clara hipdtesis sobre la localizacién
de la zona epileptdgena.

e  Esta hipdtesis, debe ser susceptible de validacion me-
diante el uso de electrodos invasivos.

e Lazonaepileptégena debe ser, en principio, resecable,
por tanto, no esta indicado el estudio invasivo en pa-
cientes en los que aquella zona esté situada en areas
elocuentes (8,15).

e lalocalizacion de los electrodos profundos vy la posi-
cién de los contactos no son sistematicos, sino especi-
ficos en cada caso.

Una ventaja considerable de los electrodos profundos es
la capacidad para registrar tanto regiones superficiales como
profundas (corteza insular, giro angulado, regiones mediales ,
frontal y temporal). Se pueden combinar a su vez con registro
simultdaneo con mantas de electrodos. Su tolerancia es mejor que
la de electrodos subdurales.

La principal complicacion de esta técnica es la hemorra-
gia cerebral, inferior al 5%, al introducir el electrodo. Es una tasa
sensiblemente mas baja comparada con las de los electrodos
subdurales (16, 17, 18).

MATERIAL Y METODO

Entre 15y 20 procedimientos quirurgicos relacionados con
epilepsia se realizan anualmente en nuestro centro.

Tras revisar cada caso en comité pluridisciplinar de epilep-
sia, se han estudiado los registros videoelectroencefalograficos
de 15 pacientes, con un total de 72 electrodos (4,7 de media por
paciente) colocados mediante neuronavegaciéon en los Ultimos 5
afios (2012-2017). Esta técnica se ha ido desarrollando en nues-
tra unidad en sustitucién de otros procedimientos, esencialmente
los electrodos de foramen oval que actualmente no usamos.

Diez de los 15 eran hombres (66%). La media de edad fue
de 31+/- 8 afios (12 —52). En el momento del estudio, todos
tomaban 3 o mas farmacos antiepilépticos. En el 90 % de los
casos se trataba de crisis parciales complejas, con generalizacién
secundaria en 5 casos (33%). En diez pacientes (66%) se habia
detectado actividad epiléptica de origen temporal sin poder dis-
tinguir lateralizacidn, en los otros 5 existian alteraciones radio-
légicas que parecian estar relacionadas con el origen de las
crisis. Todos habian sido estudiados con RMN de alta resolucion,
EEG, videoEEG, examen neuropsicoldgico y en algunos casos PET
y/o SPECT. En un caso se utilizé en combinacién con manta de
electrodos subdurales para estudio simultaneo de regiones con-
tralaterales.

Aspectos Técnicos:

Previamente a la cirugia, una planificacién de la coloca-
cion de los electrodos fue elaborada sobre una RMN volumé-
trica mediante el software de la neuronavegaciéon que usaria-
mos en el procedimiento. Para una maxima visualizaciéon de los
vasos se utilizd doble dosis de contraste.

En 14 de los 15 casos se usoé el brazo articulado del nave-
gador de Brainlab Kolibri (varioguide) ® y en otro, el de Stealth
station S7® de Medtronic ambos disponibles en la mayoria de
las unidades de neurocirugia. Son los mismos elementos que
usamos en los procedimientos para toma de biopsias.

El implante incluia la region sospechosa del origen de la
crisis, las zonas de propagacion sugeridas por los datos clinicos,
regiones funcionales involucradas en las crisis o en las cuales
el estudio podria tener implicaciones sobre la toma de deci-
siones quirargicas.
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Técnica quirdrgica:

Utilizamos los electrodos Alcis (gama 2069-EPC) introducidos
através de tornillos de fijacion al craneo (titanio). Estan compues-
tos por una aleacion de platino-iridio y poliuretano. Flexibles, ci-
lindricos, de un didmetro de 0,8 mm, presentan diferente nimero
de contactos (5 a 8) segun la region a explorar.

No requieren de craniotomia si no de microtrépanos percu-
taneos. Diseflados para el registro de la estéreo-electroencefalo-
grafia (SEEG) y la estimulacién breve. También permiten la coa-
gulacidn in situ, junto con un generador de radiofrecuencia, como
alternativa terapéutica a la cirugia convencional para la epilepsia.

Permiten un registro fiable durante un periodo no supe-
rior a 30 dias, aunque en la practica suele durar menos de dos
semanas. Se pueden mantener durante un periodo mas largo de
tiempo que con los subdurales al no producir edema (20).

Figura 2. Brazo articulado para la colocacion del electrodo guiada por el
navegador de Brainlab.

Actual. Med.
2017; 102: (800). Supl. 10-48

La primera parte del implante consiste en la fijacién del tor-
nillo al crdneo segun la trayectoria definida. Para lograrla el brazo
del navegador se articula en las tres dimensiones del espacio,
permitiendo el paso de instrumentos canulados a través de un
cilindro referenciado por unas esferas magnéticas visibles por la
antena del navegador. Tendremos en cuenta el grosor del craneo
para su tamafio. En un segundo paso y siempre a través de la tra-
yectoria que nos guia el navegador introduciremos coagulador,
estilete para evitar la desviacion de la trayectoria y electrodo mi-
diendo la distancia de cada uno de ellos a la diana establecida.
El contacto n? 1 del electrodo serd el que quedara insertado en
mayor profundidad, esto es, en regiones mesiales la mayoria de
las veces. Repetiremos la secuencia tantas veces como electro-
dos se hayan decidido colocar.

La parte del procedimiento que mdas tiempo consumiria es
la correcta colocacién del brazo del navegador en la trayectoria
tridimiensional planificada. EL tiempo medio aproximado para la
colocacion de cada tornillo de fijacidn y su electrodo fue de 20
minutos.

Ese mismo dia se realizara una prueba de imagen de control
(normalmente RMN) para comprobar la colocacidn final vy las
posibles complicaciones antes de proceder al registro de video
EEG, que duraria en nuestro caso unos 5 dias.

Figura 3. RMN de control tras la colocacidn de electrodos y fusion con
planificacion previa.

Se recogieron datos videoelectroencefalograficos ictales e
interictales, caracteristicas clinicas de las crisis, respuesta a la esti-
mulacién. Tras terminar el registro, se retiraron los electrodos en
el antequiréfano o en la habitaciéon del paciente y 24 horas des-
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pués volvieron al domicilio. El registro queda pendiente de analisis
y posterior revision en sesion pluridisciplinar.

RESULTADOS

La indicacion del estudio invasivo se establecié en comité
pluridisciplinar, ante las situaciones descritas en la tabla 1.

CASO INDICACION

Actividad temporal sin lateralizacién clara. Sin

Caso 1 -
lesiones
Epilepsia de origen temporal, sin clara
Caso 2 | lateralizacidn . Actividad derecha e izquierda segun
distintos registros. Sin lesiones radioldgicas.
Caso 3 Epilepsia de origen temporal sin lateralizacion. Sin
lesiones radioldgicas
Actividad epileptdgena frontal y temporal derecha.
Caso 4 ) .
Sin lesiones
Actividad eléctrica en ambos Iébulos frontales.
Caso5 | Posible displasia frontal izquierda
Caso 6 | Actividad temporal bilateral. Sin lesiones
Datos de epilepsia de origen temporal, tanto
Caso 7 | izquierda como derecha segun registro EEG, sin
lesiones en RMN ni lateralizacion en PET
Actividad frontal izquierda con probable relacion
Caso 8 . .
con displasia
Caso 9 Actividad epiléptica en ambos I6bulos temporales.

Sin lesiones radioldgicas

Caso 10 | Actividad temporal bilateral. Sin lesiones

Actividad relacionada con displasia fronto temporal

Caso 11 derecha

Actividad frontal probablemente relacionada con

C 12 ., .
aso lesion subcortical frontal derecha

Actividad relacionada con displasia occipital

Caso13 derecha, y actividad temporal izquierda

Caso 14 | Actividad temporal vy frontal derecha. Sin lesiones

Actividad temporal bilateral. Heterotopias tempora-

Caso 15 .
les y occipitales

Tabla 1. Descripcion del tipo de epilepsia, datos electroclinicos y radioldgicos
que determinaron la indicacién del registro con electrodos profundos.
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Se colocaron 72 electrodos en total con una media de 4,7
electrodos por paciente (1 -7), tratandose de una combinacién con
manta de electrodos en uno de los casos.

Los electrodos y sus tornillos permanecieron estables alo lar-
go del registro, salvo en un caso de un paciente “no colaborador”
que perdié uno de los electrodos. Tendria como consecuencia un
hematoma intraparenquimatoso con repercusion clinica y seria la
Unica complicacién grave de la serie.

La precision (desviacion media de la trayectoria final respec-
to de la planificada comprobada mediante fusion de imagenes) fue
de 2.03+/-1,68 mm (rango 0-7 mm).

Tras revisar los registros de los 15 pacientes, se pudo loca-
lizar la ZE en todos ellos. En 10 casos (66%) se indicé cirugia. En
tres casos no se logré identificar actividad epiléptica temporal
independiente. En otro, no se pudo comprobar relacion con lesion
radioldgica y en un Ultimo caso la zona epileptégena se confirmé
tan extensa como la lesion radiolégica y se desaconsejé cirugia.
Hasta la fecha se han intervenido 8 pacientes.

* Ver tabla 2 en pagina 11

En el examen histoldgico se encontraron displasias en 4 ca-
sos y una esclerosis mesial temporal. En los tres casos restantes no
se encontraron lesiones histoldgicas.

En cuanto al control de las crisis, 5 de ellos se encuentran en
clase 1 ytres de ellos en clase 2 de Engel tras un periodo de segui-
miento de entre 3 meses a 4 afios.(media 1,8 afios)

Complicaciones:

Tuvimos dos pacientes que presentaron complicaciones re-
lacionadas con el procedimiento, una de ellas no transitoria ; Una
paresia distal de la extension de la mano en el postoperatorio
inmediato que se recuperd en las semanas siguientes y un he-
matoma intraparenquimatoso temporal izquierdo consecuencia
de la pérdida de un electrodo vy su tornillo de fijacion durante el
registro.( Tasa complicacion / electrodo 1,38%. Tasa complicacion
/ procedimiento 6%)

No requirié de cirugia pero fue responsable de una alte-
racién sensitiva del lenguaje, que persistiria meses después. De
modo que, a pesar de haberse localizado una zona epileptégena
temporal derecha, no se recomendé cirugia dadas las lesiones en
el I6bulo temporal izquierdo.

No se registraron infecciones ni problemas derivados de las
heridas.

DISCUSION

El estudio de la epilepsia mediante electrodos profundos ha
demostrado su utilidad en las Ultimas décadas para dilucidar el
origen anatémico y topografico de las crisis en aquellos pacientes
con epilepsia refractaria en quien se plantea una cirugia resectiva
cerebral y no se halogrado identificar con claridad la zona epileté-
gena. Actualmente tiende a considerarse el método de eleccién y
tiene ciertas ventajas sobre otros procedimientos invasivos como
las mantas de electrodos. (11, 15, 21)

Desde el método cldsico basado en marco de estereotaxia y
angiografia inicial se han desarrollado diferentes métodos para el
implante de electrodos entre ellos el asistido por robot con o sin
marco, y en un nimero menor de centros y mas recientemente,
los métodos” frameless” guiados por neuronavegacion. A pesar de
la gran variabilidad de escenarios y procedimientos, todos coinci-
den en la utilidad de la técnica para lograr definir el area epilepto-
gena en un porcentaje de casos superior al 90%.
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Aunque el tamafio de las series que utilizan marco de este-
reotaxia en el implante es aln bastante mayor (4, 5, 6) que el de
aquellas basadas en técnicas guiadas por neuronavegacion, los resul-
tados en cuanto a precisién y complicaciones parecen aproximarse.

Gonzalez-Martinez y colaboradores en su serie de 100 pacien-
tes de 2015, implantados con marco y robot describen una desviacion
media de 1,7 mm con respecto al punto diana planificado con una
una tasa de complicaciones del 4%, 3% menores y 1% mayor ( hema-
toma con repercusion clinica que requiere de cirugia). (22) Cardinale,
con 500 casos y dos técnicas distintas con y sin marco describen una
desviacion media de 2,69y 1,77mm respectivamente y una tasa de
morbilidad mayor, de 2,4% incluyendo un fallecimiento (0,002%).

Entre las series que usan neuronavegacion y han descrito sus re-
sultados estan la de Dorfer (Austria) (20) con 7 casos; desviacion media
de 3 +/-1,9 mm, Roessler (Alemania)(6) con 6 casos y 58 electrodos,
desviacion media de 3,3+/-2,2 mm ; Mehta A (New Jersey) con 51
electrodos en 20 pacientes, desviacién media 3.1+/-0,5 mm. Ninguno
describe complicaciones.

De Almeida (Brasil) en 2005 relata como se van sustituyendo
en su servicio las técnicas con marco y angiografia por la neuronave-
gacion de forma sistematica. Con mas de 270 pacientes y unos 1500
electrodos describen una tasa de complicaciones hemorragicas de
2,9% encontrando mayor riesgo cuando se trataba del I6bulo fron-
tal sin encontrar diferencias entre uno u otro método. Hacen una
observacion interesante relacionada al porcentaje de pacientes que
presentaban trastornos psiquidtricos durante el registro, encontrando
hasta un 11% de casos, que requirieron de medidas como acortar el
registro, dado el riesgo de arrancamiento o complicacién hemorragica.

Entre aquellos que comparan la precisién y seguridad entre
uno y otro método dentro del mismo servicio estan Ortler et al ( Aus-
tria)(23) con 11 pacientes en la cohorte guiada con marco y 6 con
navegacion, con desviaciones medias de 1.8 £ 0.3 mmy 1.7-3.2 mm
respectivamente y sin diferencias clinicas y la serie de Zhi (china) (5)
que compara 28 pacientes implantados con marco y 36 con neuro-
navegacion encontrando una desviacion media de 1.79+/-08 y 2.03+/-
0.98 mm respectivamente. Describen 2 hematomas (7%), un caso de
infeccion intracraneal y una fistula de LCR en el grupo implantado con
marco.

De forma global, un meta analisis publicado en 2011 por Wid-
mann y cols que reunia los estudios publicados entre 1995-2010 so-
bre los procedimientos estereotacticos “frameless”, encuentra que la
precisidn es ligeramente mayor en los métodos guiados por marco.
Incluia 11 series sobre electrodos profundos en los que estas diferen-
cias en cuanto a precision no repercutian en la rentabilidad del estudio
ni en las complicaciones relatadas. Cuando se compara la estereoen-
cefalografia (SEEG) vy biopsias con otros procedimientos como la esti-
mulacidn cerebral profunda, la precisién no parece ser tan decisiva en
sus resultados.

Un meta-andlisis reciente revisé 30 estudios sobre la seguridad
de la SEEG con todas las técnicas incluidas, concluyd que las complica-
ciones totales asociadas rondaban un 3-5% por paciente, correspon-
diendo 1 a 3 % a hematomas intracraneales y 1% a infecciones. (17).

CONCLUSIONES

El empleo de electrodos profundos para el estudio de epi-
lepsia farmacorresistente ha demostrado ser util para definir el
area epileptégena en pacientes con discrepancias electro-clinico-
radioldgicas. Su implante mediante técnica “frameless” aporta
versatilidad, disminucién del tiempo quirdrgico, accesibilidad de
la técnica y menor coste.

La precisién descrita hasta la fecha con los dispositivos ac-
tuales es ligeramente inferior al método estereotdctico guiado
por marco +/- robot y angiografia, aunque no se ha demostrado
que sea inferior en cuanto a la informacidn electroencefalografi-
ca procurada ni aumente la tasa de complicaciones. No obstante
las series son cortas, incluida la que aqui presentamos, y se re-
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quiere de un nimero mayor de pacientes para poder establecer
de forma firme estas hipdtesis.
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* Tabla 2
Paciente Resultado registro Cirugia Evolucién
1 Epilepsia temporal de predominio derecho | Lobectomia + amigdalohipocampectomia derechas Clase 1 de Engel
. . . Lobectomia temporal + amigdalohipocampectomia
2 Epilepsia de origen temporal derecho P g P P Clase 1 de Engel
derechas
Epilepsia de origen temporal sin lateraliza- . .
3 cti)')n P & P Se ofrece estimulador del nervio vago
4 Origen fronto temporal derecho. Identifica- | No se recomienda cirugia ante las escasas posibili-
cion de extensa area epileptégena dades de reducir las crisis
. . L . . - . . , Clase 1 de Engel
5 Epilepsia en relacién a displasia frontal Reseccién guiada por electrocorticografia &
6 Predominio actividad temporal derecha Lobectomia + amigdalohipocampectomia Clase 1 de Engel
7 Epilepsia de origen Temporal derecho No recomendada tras complicacién hemorragica Disfasia secuelar
Epilepsia en relacidn con displasia cortical ., . L, .
8 N Reseccién mediante cirugia despierta Clase 2 de Engel
frontal izquierda
9 Epilepsia temporal derecha Reseccidn guiada por registro intraoperatorio Clase 2 de Engel
10 Actividad de predominio temporal izquier- | Se ofrece lobectomia temporal
do Pendiente de cirugia
) ) Reseccion cortical temporal derecha (sin lesiones
Probable displasia fronto temporal derecha. | en el examen anatomopatoldgico) Reseccién
11 ) - . . . - f Clase 1 de Engel
Se confirman crisis de dicha localizacién cortical temporal derecha (sin lesiones en el examen
anatomopatoldgico)
Epilepsia frontal sin claro origen en lesion B
12 P . p, . e Se desaconseja cirugia
radioldgica
13 Se confirma relacién con displasia Reseccién de la lesion Clase 2 de Engel
14 Origen en hipocampo derecho Pendiente de cirugia
15 Predominio de actividad temporal derecha Pendiente de cirugia
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Resumen

Objetivos. Describir el proceso de planificacion prequirdrgica para la extirpacion de malformaciones vascu-
lares (MAVs) cerebrales.

Métodos. Se revisan quince casos de malformaciones arteriovenosas cerebrales operadas por los autores
en 2015 y 2016. Se han realizado procedimientos de planificacidon prequirurgica basados en técnicas de
imagen: TAC craneal, angio-TAC, resonanica magética (RM), angioRM, RM-funcional, angiografia, ecografia
y neuronavegador intraoperatorio.

Diez malformaciones tenian antecedente de sangrado. El resto presentaban crisis epilépticas asociadas a la
MAV. Seis casos eran grado | de Spetzler-Martin (S-M); siete eran S-M Il; uno, S-M Ill; y uno, S-M V. Seis se
operaron de manera urgente. Cinco de ellos por sangrado y uno por embolizacién de la vena de drenaje.
Resultados. No se registré ningun sangrado intraoperatorio de la MAV. En todos los casos la lesién fue
extirpada por completo y sin que el paciente presentara focalidad asociada a la cirugia. En un caso ocurrid
fendmeno de break-through que prolongé el postoperatorio pero no conllevé déficits neurolégicos permanentes.
Conclusiones. El TAC craneal constituye la prueba inicial que determina si ha habido sangrado. El angio-
TAC identifica aferencias arteriales y su trayecto; morfologia del nidus; y caracteristicas de los drenajes
venosos. Y todo ello en relacidon a las estructuras dseas. La RM y RM-funcional muestran el tamafio del
nidus, localizacidon y elocuencia del area. La angio-RM identifica los surcos implicados. La angiografia
determina la dinamica de la malformacion. La ECO intraoperatoria localiza en tiempo real el nidus y los
hematomas.

La planificacion consiste en cotejar la informacidn de la malformacidn obtenida mediante todas las pruebas
con el campo quirurgico. La extirpacién de una MAV requiere de una estrategia quirurgica establecida con
antelacidén. Su ejecucidn estricta va aparejada a una cirugia rapida, sin fendmenos de sangrado y con buen
resultado clinico

Abstract

Objectives. To describe the preoperative planning process for brain arterio-venous malformations (AVMs).
Methods. Fifteen cases of brain AVM were operated by the authors during 2015 and 2016. Preoperative
planning procedures were performed in all cases: cranial CT scan, CT-angio (CTA) scan, magnetic resonance
image (MRI), MR-angio (MRA), functional MRI (f-MRI), angiography (DSA), intraoperative ultrasound and
neuronavegation.

Ten AVMs presented with haemorrhage. Five cases presented with seizures. Six cases were Spetzler-Martin
(S-M) grade I; seven, S-M II; one, S-M 1lI; and one, S-M I. Six emergent surgeries were performed. Five of
them presented large hematoma and one case suffered accidental vein of drainage embolization.

Results. No intraoperative nidus bleeding was registered. The AVM was completely resected in all cases and
no extra neurological deficits were detected after surgical removal. One case presented postoperative break-
though phenomenon but no neurological deficits were achieved at patient discharge.

Conclusions. Cranial CT scan shows if the AVM has bled. CTA scan identifies arterial feeders, nidus
morphology, and venous drainages. It also represents the relationship between de AVM’s components and
the skull base. MRI and f-MRI show the nidus shape, location and eloquence of the surrounded brain. MRA
identifies the gyri. DSA studies the dynamic of the AVM. Finally, intraoperative ultrasound locates in real
time the nidus and hematoma.

Preoperative planning consists on comparing the information collected from the image techniques with the
surgical field. Safety AVM removal requires a thorough preoperative strategy and the strict performance of
the surgery according to the plan.

Palabras clave:MAV
cerebral, neurocirugia
vascular, planificacion digital
prequirdrgica.

Keywords: brain AVM,
neurovascular surgery, digital
preoperative planning.
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INTRODUCCION

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales (MAVs) su-
ponen un problema de salud de graves consecuencias cuando
sangran o se hacen sintomaticas. El tratamiento mediante las
distintas modalidades, entre ellas la quirurgica, es complejo y re-
quiere de una planificacion minuciosa. Describimos las pruebas
de imagen que utilizan los autores para el disefio de la cirugia, mi-
nimizar los riesgos de complicaciones intraoperatorias y asegurar
el buen resultado quirurgico.

La edad de diagndstico de las MAVs cerebrales tipicamente
se encuentra entre 20-40 afios. Asi, en la cohorte de Ondra et al.
(1) constituida por 160 MAVs y con una observacidn prospectiva
de 33 afios, se determind la siguiente forma de presentacién: he-
morragia, 71%; crisis sin evidencia de hemorragia, 24%; y cefalea
u otros sintomas neurolégicos menores, 5%.

Se determind que el riesgo anual de sangrado es del 4%
(independiente de la manera de presentacion); y que el riesgo
anual de muerte es 1%. Siendo el riesgo anual de muerte o alta
morbilidad del 2.7%.

Segun The New York Islands AVM Hemorrhage Study, el in-
tervalo medio entre presentacidon y evento hemorragico es del
7,7 afios (2). El diagndstico anual de MAV cerebral se establece en
1.34/100.000 habitantes-afio. La incidencia de primera hemorra-
gia es 0.51/100.000 personas-afio. Y la incidencia de primera he-
morragia por MAV segin The Northern Manhattan Stroke Study
es 0.55/100.000 personas-afio (3).

Atendiendo al Columbia AVM Database, el mayor riesgo de
hemorragia se atribuye a las MAVs de localizacidon profunda en
cerebro, las que poseen exclusivo drenaje venoso profundo, y las
que cursan con presentacion con hemorragia. Ademas, el riesgo
asociado con estos factores es aditivo. Con riesgo anual de san-
grado de 0,9% —si la MAV no presenta ninguno de estos facto-
res— a 34.4% si presenta los tres (4).

En adicion, los auneurismas asociados a las MAVs aumentan
el riesgo de sangrado. Asi, el RR de sangrado es 2.28 en pacientes
con aneurismas intranidales; y de 1,88 para pacientes con aneu-
rismas en aportes arteriales (5). También influye el reclutamiento
de venas, si existe estenosis venosa, reflujo venoso, o drenaje ve-
noso profundo.

En lineas generales se establecen las siguientes ecuaciones
para determinar el riesgo de rotura de la MAVs cerebrales (6, 7):

Riesgo de rotura = 1- (riesgo de no hemorragia)(exectativa de vida)
Riesgo de rotura = 105 - edad del paciente.

Otros factores que también condicionan son la genética y
factores hemodinamicos.

El tratamiento principal de una MAV cerebral es su resec-
cién quirdrgica. En ocasiones, bien por complejidad de la malfor-
macién o por ubicacidn en areas elocuentes, el riesgo de mor-
bilidad quirdrgica es elevado y se establecen otros tratamientos
alternativos tales como la radiocirugia estereotaxica y la emboli-
zacion del nidus. El establecimiento de estrategias combinadas
también constituye el tratamiento idéneo en casos selecciona-
dos. Sin duda, la estrategia de seguimiento y tratamiento debe
ser establecida por un equipo multidisciplinar integrado por neu-
rocirujanos y neurorradiélogos intervencionistas.

Para ayudar a la toma de decisiones las MAVs cerebrales se
clasifican segln la Tabla 1 atendiendo a tamario, localizacién y
patron del drenaje venoso.

Finalmente, hay que valorar la historia natural de la en-
fermedad en cada paciente, el riesgo del tratamiento selec-
cionado, la experiencia del neurocirujano y de la institucion.
La decision final es del paciente y debemos guiarlo en la toma
de decision.
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Clasificacion de Spetzler-Martin de las AVMs cerebrales (1)

Tamaiio del nidus:

- Pequefio (<3 cm) | 1 punto

- Medio (3-6 cm) 2 puntos

- Grande (>6 cm) 3 puntos

Localizacién:

- Areano 0 puntos

elocuente

- Area elocuente* 1 punto

Patron de drenaje

venoso:

- Sélo superficial 0 puntos

- Componente 1 punto

profundo

Gradacion Total de puntos: Estrategia:
1-2 puntos: bajo | Tratamiento
riesgo quirdrgico | quirdrgico.
3: medio riesgo Tratamiento
quirdrgico combinado.
4-5: alto riesgo No tratamiento **
quirurgico

*sensitiva, motora, corteza visual, hipotalamo, tdlamo, capsula
interna, peduinculos cerebelosos, y nlcleos del cerebelo.

** con excepcion de hemorragias recurrentes, déficit neurolégico
progresivo, sintomas atribuibles a robo, y aneurismas de flujo.

Tabla 1. Clasificacion Spetzler-Martin de las malformaciones vasculares
cerebrales.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan 15 casos de malformaciones arteriovenosas ce-
rebrales operadas entre 2015 y 2016 en la institucién a la que
pertenecen los autores. Diez malformaciones tenian antecedente
de sangrado. El resto presentaban crisis epilépticas asociadas a la
MAV. Seis casos eran grado | de Spetzler-Martin (S-M); siete eran
S-M 1l; 1, S-M lll; y 1, S-M V. Seis se operaron de manera urgente.
Cinco de ellos por sangrado y uno por embolizacién de la vena de
drenaje tras haberse determinado tratamiento combinado (em-
bolizacion seguida de reseccidn quirurgica).

De los 15 pacientes operados, catorce fueron estudiados
con TAC craneal simple. Ocho pacientes con angio-TAC craneal
(todos los casos operados de manera urgente). A ocho pacientes
se les realizd RM cerebral. A cinco, angio-MR cerebral. Dos casos
fueron estudiados con RM cerebral funcional. Y trece casos fue-
ron estudiados con angiografia cerebral.

RESULTADOS

Con las pruebas disponibles para cada paciente se llevé a
cabo una planificacién suficiente para cada acto quirurgico. El
objetivo era conocer previamente al inicio de la cirugia la locali-
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zacion exacta del nidus y cuales eran las aferencias que debiamos
buscar e interrumpir en fases iniciales, qué arterias debiamos res-
petar, y dénde hallar los drenajes principales que se deben man-
tener permeables hasta el final de la reseccién.

Todas las MAVs fueron extirpadas por completo y en nin-
gun caso se registré sangrado intraoperatorio del nidus. Ningun
paciente experimento al alta ninguna nueva focalidad neurolé-
gica aunque un paciente sufrié un fenomeno de edema cerebral
y sangrado diferido del lecho asociado a fallo local de la auto-
regulacion (break-through) (9) que prolongé el postoperatorio
pero no conllevo déficits neuroldgicos permanentes.

En todos ellos se han realizado procedimientos de plani-
ficacion de la exéresis lesional basados fundamentalmente en
técnicas de imagen arriba mencionada. Intraoperatoriamente
se afiadio la ecografia.

DISCUSION

La extirpacién de una malformacién vascular cerebral re-
quiere de una cuidada planificacién de la cirugia encaminada
a la eliminacién completa del nidus malformativo. Ademas, es
necesario evitar que durante este procedimiento se produzca
la rotura del propio nidus, de venas de drenaje o arterias afe-
rentes. El sangrado puede ser muy profuso y llegar a impedir
incluso la extirpacién de la malformacién generando déficits
neuroldgicos graves. Asi, la técnica quirurgica precisa de una
correcta identificacidn del nidus, interrumpir sélo las ramas ar-
teriales que lo nutren y no otras que irriguen areas cerebrales
adyacentes. Las venas de drenaje se ha de respetar hasta el final
para que, durante toda la diseccién de la malformacién, sigan
permeables y no aumente la presién dentro de la lesién mal-
formativa.

Pero tras la craneotomia y apertura de la duramadre, no
todos los componentes citados de la malformacion aparecen
evidentes y un estudio previo de la anatomia de la malforma-
ciény laregidn del cerebro en la que se encuentra se hace indis-
pensable para la reseccién exitosa.

Antes incluso de indicar el tratamiento de la malformacién
debemos conocer su ubicacion y la elocuencia del drea en la
que asienta, anticipando asi la posible morbilidad tras la extir-
pacién. También se requiere conocer la morfologia del nidus, si
es compacto o difuso; si tiene un predominio fistuloso (con rapi-
do paso de sangre desde las aferencias arteriales a los drenajes
venosos) o plexal. Finalmente, se necesita saber si hay edema,
hipertension intracreaneal, hidrocefalia, dreas parenquimatosas
con hemosiderina, coagulo fresco, hematoma licuado o encefa-
lomalacia.

Sobre los drenajes venosos es imperativo conocer si son
superficiales o al sistema venoso profundo (constituido por
venas cerebrales internas, ampolla de Galeno y venas basales
de Rosenthal). Del mismo modo, se debe conocer el numero
de drenajes, si existe estenosis, éctasis venoso, o ingurgitacion
de venas vecinas. Es esencial identificar cudles son los drenajes
principales y secundarios.

En cuanto a las aferencias arteriales se requiere conocer
los territorios y troncos arteriales de los que derivan; su tipo:
aferencia terminal (directa a la malformacién), arterias de paso
que dan mulitples y pequeias ramas a la malformaciodn, arterias
perforantes, y arterias vecinas no involucradas en la MAV. Gran
importancia en el riesgo de sangrado a lo largo de la historia
natural lo tiene el hecho de que existan aneurismas de flujo en
arterias aferentes o en arterias intranidales.

Con toda esta informacién se pretende dar respuesta a la
necesidad de tratamiento y a su modalidad. En cuanto al acto
quirdrgico nos ayuda a determinar: cémo posicionar al pacien-
te, el disefio de la craneotomia, la estimacion del riesgo de san-
grado intraoperatorio, y cudl es el “angulo de ataque” a la MAV.
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Y detalles microquirurgicos tales como: la relacién y adheren-
cias con la base del craneo, hoz, tentorio, ventriculos; determi-
nar los surcos cerebrales a disecar; planificar la diseccién pial...
En definitiva, si seremos capaces de extirpar con éxito la MAV.

Las pruebas de imagen con las que se obtiene esta infor-
macidn son: angiografia cerebral, resonancia magnética (RM),
angio-RM, RM funcional, TAC, angioTAC, y ECO-doppler intrao-
peratorio.

Angiografia:

Es la prueba diagndstica que aporta informaciéon dinamica
de la malformacidn. En la fase arterial, nos indica cuales son los
aportes que nutren la malformacion, de qué territorio vascu-
lar provienen y si existen aneurismas. Informa también sobre
la morfologia del nidus, si tiene un alto componente fistuloso.
Identifica si hay fendmenos de robo desde otros territorios.
Finalmente, permite realizar un estudio selectivo inyectando
contraste directamente desde una de las aferencias a la malfor-
macidn. Incluso se puede inyectar propofol y explorar la funcién
del territorio irrigado por esa aferencia indicandonos si la oclu-
sion de la misma conllevaria un déficit neurolégico. Del mismo
modo, un test de oclusion de una arteria estudia la tolerancia
del cerebro a su cierre.

En cuanto a los drenajes venosos, la angiografia permite
conocer su nimero, si son superficiales o profundos, la permea-
bilidad de senos venosos y si existe ingurgitacion o estenosis
venosas. Figura 1.

Figura 1. Correspondencia entre los hallazgos angiogrdficos y el campo
quirudrgico. La estrella muestra el nidus y la flecha una aferencia
arterial profunda rama de la arteria cerebral posterior derecha.

Resonancia magnética (RM):

Coloca los hallazgos de la angiografia en el cerebro. Es
decir, nos dice en qué area anatdomica se encuentra la lesion.
Ademas de si existe edema, hemorragia y su antigliedad, si en-
cefalomalacia, o infarto. Relaciona la MAV con la hoz, tentorio,
ventriculos, tronco del encéfalo, pares craneales, y otras estruc-
turas vasculares vecinas. Permite su uso en la neuronavegacién
intraoperatoria. Figura 2.

Figura 2. Se muestra la correspondencia entre RM cerebral y el campo
quirdrgico. La estrella muestra la principal vena de drenaje que es
identificada en el campo quirdrgico. Con su seccion al final de la
diseccion concluye la extirpacion.
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Angio-RM:

Representa a la vez todo el arbol vascular arterial y venoso, si
bien los vasos mas pequefios no son tan bien caracterizados como
en la arteriografia. Permite la reconstruccion digital tridimensional
del nidus, sus aferencias y drenajes. También se pueden recons-
truir los surcos cerebrales y ventriculos y exponer su relacion con
los componentes de la MAV. En definitiva, representa una imagen
anatdmica real del campo quirdrgico. Al igual que la RM, puede ser
utilizada para la neuronavegacion intraoperatoria. Figura 3a.

RM-funcional:
Identifica las distintas areas funcionales cerebrales y su rela-

cion con la MAV. Nos da informacion del grado de elocuencia del
area en la que asienta la lesion. Figura 3b.

Figura 3. A. Se muestra la reconstruccion de la angio-RM cerebral
mostrdndose un pequefio nidus (estrella) localizado adyacente al drea
motora del lenguaje. B. Una RM funcional del mismo paciente durante
la lectura. Nétese la cercania del nidus al drea motora del lenguaje.

TAC:

Debido a su disponibilidad y rapidez suele ser la primera
prueba diagndstica que se realiza cuando se sospecha un pro-
blema neurolégico agudo. Nos informa si existe una hemorra-
gia reciente o tardia. Si bien un nidus pequefio puede pasar
desapercibido, lesiones de mayor tamafio o con calcificaciones
pueden poner sobre la pista de una lesién ocupante de espa-
cio cerebral que requiere de mejor estudio con una RM. Una
vez tratada la MAV, identifica complicaciones postquirurgicas de
tipo hemorragico o isquémico. Informa de la ubicacion de clips
microquirurgicos, material de embolizacion, o microcatéteres
que puedan haber sido desprendidos en el proceso de emboli-
zacién. También estudia el tamafio de los ventriculos.

Angio-TAC:

Al TAC aflade que dibuja con precision las aferencias y dre-
najes de manera similar a la angio-RM. La principal ventaja de
esta prueba es que muestra con detalle la relaciéon de todos los
componentes de la MAV con la base del craneo y las estructu-
ras 0seas. Ademas, goza la misma inmediatez y disponibilidad de
realizacion que el TAC craneal a diferencia de la angio-RM y la
angiografia en la mayoria de instituciones. En los casos de sangra-
do de la malformacién que requieren cirugia evacuadora urgente
constituye la prueba de eleccidn ya que nos informa de la ubica-
cién exacta del codgulo a extirpar y su relacién con la MAV. Expo-
ne también las caracteristicas de la malformaciéon que permiten
establecer la indicacion de extirpacion y la estrategia de la resec-
cion. Las imagenes pueden reconstruirse tridimensionalmentede
y usarse en la neuronavegacion intraoperatoria. Figura 4.

Ecografia intraoperatoria:

Determina en tiempo real, y una vez expuesto el campo quirurgi-
¢o, la ubicacién del hematoma asi como evaluar su grado de evacuacion.
También mide el flujo arterial del nidus y las principales venas de drenaje
indicando el grado de desconexion del nidus de sus aferencias arteriales.
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Figura 4. Se muestra la correspondencia entre la reconstruccion
tridimensional del angio-TAC craneal y el campo quirurgico. Se ha
realizado una craneotomia occipital derecha supra e infratentorial. La
flecha muestra el tentorio. La estrella muestra el nidus malformativo.

Cada prueba diagndstica nos muestra la malformacion des-
de una perspectiva diferente (Tabla 2). Debemos procesar toda
esa informacion para que en el momento del acto quirurgico va-
yamos al encuentro de las aferencias terminales que hemos de
interrumpir respetando las arterias de paso; disequemos el nidus
cuya estructura, tamafio y localizacién ya conocemos; respete-
mos las areas elocuentes vecinas; y sepamos identificar los drena-
jes cuya relacion con el nidus ya conocemos de antemano y que
interrumpiremos sélo en los ultimos compases de la reseccién.

Ubicacion anatémica @ . = . ] =
Hemadinamica H N Em = =5 [z
Surcos implicados H @ B = = &R
Hemorragia, edema H BE = B K] L=y
Hidrocefala H E = = m [
Arterias perforantes H B W [ m ™
Grado de reseccidn AYM H E = =
Wy il [ERegular wiili Il Fo<o o rada il

Tabla 2. Comparativa de la utilidad de cada una de las pruebas
diagndsticas (filas) para cada aspecto relevante de una MAV
(columnas).

CONCLUSIONES

El TAC craneal constituye la prueba inicial que determina
si ha habido sangrado. El angio-TAC confirma la malformacion,
identifica aferencias arteriales, su origen y trayecto; morfolo-
gia del nidus; y caracteristicas de los drenajes venosos. Y todo
ello en relacidn a las estructuras éseas del craneo y su base.
La RM cerebral y RM funcional identifican el tamafio del nidus,
localizacion y elocuencia del area. La angio-RM y su recons-
truccion tridimensional permite identificar los surcos por don-
de discurren los vasos implicados. La angiografia determina el
caracter fistuloso o plexal de la malformacién, su dinamica y
la existencia de aferencias o drenajes no identificados inicial-
mente en las pruebas anteriores. La ecografia intraoperatoria
localiza en tiempo real el nidus y los hematomas.

El objetivo final es cotejar la informaciéon anatémica y
dindmica vascular de la malformacién obtenida mediante to-
das estas pruebas con el campo quirurgico. La extirpacion de
una MAV requiere de una estrategia quirlrgica establecida
con antelacion. Su ejecucion estricta va aparejada a una ciru-
gia rapida, sin fendmenos de sangrado y con buen resultado
clinico.
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Rendimiento Diagndstico de las Arteriografias
de Control en las Hemorragias Subaracnoideas
Angiograficamente Negativas

Diagnostic value of control arteriographs in angiographically
negative subaracnoidal hemorrhages

Michel-Guerrero K., Orta-Chincoa J., Rodriguez-Pefia F.%, Gil-Salu J.L., Martinez-Chinchilla J.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz, Espafia
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Resumen

La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontdnea supone el 5% de los accidentes cerebrovasculares, es uno de los
mas graves, y continta teniendo una importante morbimortalidad pese a los grandes avances médicos. La mayoria
son consecuencia de la rotura de un aneurisma cerebral, pero en algunos casos no se encuentra la causa subyacente.
Objetivos: Evaluar la utilidad de la arteriografia cerebral de control en las HSA angiograficamente negativas, y valorar
qué pacientes se beneficiarian de un estudio de control.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo los pacientes diagnosticados de HSA (CIE-10=160) en el
Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz, en el periodo comprendido entre enero de 2008 y octubre de 2014.
Se recogieron las variables sociodemogréficas de cada paciente, y se realizé un andlisis estadistico con contraste de
hipotesis.

Resultados: 188 de 261 pacientes diagnosticados de HSA (72%), fueron sometidos a una arteriografia inicial, de las
cuales 59 fueron negativas. De estos 59 pacientes, 19 fueron sometidos a una arteriografia de control, que resulté
negativa en todos los casos (Media de tiempo interestudio: 6 meses. Rango: 3 -12 meses).

Conclusiones: La arteriografia de control realizada a los 3-12 meses tras la arteriografia inicial no es una herramienta
de utilidad en el seguimiento diagndstico en pacientes con HSA idiopatica. Sin embargo podrian ser candidatos a un
estudio de control aquellos pacientes con un sangrado difuso, altos grados de Fisher y Hunt y Hess, y en los que fuera
posible repetir la prueba antes de los 30 dias.

Abstract

Spontaneous subarachnoid haemorrhage (SAH) accounts for 5% of strokes, is one of the most serious, and continues
to have a significant morbidity and mortality despite major medical advances. Most are the result of a ruptured
cerebral aneurysm, but in some cases the underlying cause is not found.

Obijectives: To evaluate the usefulness of control cerebral arteriography in angiographically negative SAH, and to
assess which patients may benefit from a control study.

Methods: A retrospective and descriptive study was carried out on the patients diagnosed with SAH (ICD-10 = 160)
at the Puerta del Mar University Hospital, in Cadiz, from January 2008 to October 2014. The sociodemographic varia-
bles of each patient were collected, and a statistical analysis was performed with hypothesis contrast.

Results: 188 of 261 patients diagnosed with SAH (72%) underwent an initial arteriography, of which 59 were ne-
gative. Of these 59 patients, 19 underwent a control arteriography, which was negative in all cases (Time between
studies: 6 months. Range: 3 - 12 months).

Conclusions: Control arteriography performed at 3-12 months after initial arteriography is not a useful tool for diagnos-
tic follow-up in patients with idiopathic SAH. However, patients with diffuse bleeding, high degrees of Fisher and Hunt
and Hess scale, and in whom it was possible to repeat the test before 30 days, could be candidates for a control study.

Palabras clave: Hemorragia
subaracnoidea espontdnea,
arteriografia cerebral,
aneurisma intracraneal.

Keywords: vertebral artery,
arteriovenous fistula, covered
stent

INTRODUCCION graves (1). La mayoria son consecuencia de la rotura de un
aneurisma cerebral (80-90%) (3-8,10,11). Su incidencia es de

La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontdnea constituye aproximadamente 10 casos por cada 100.000 habitantes y afio

hoy en dia una de las enfermedades cerebrovasculares mas (1) (con grandes diferencias entre paises) (2); y conlleva un 45%
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de mortalidad en el primer mes (3-8). De éstos, el 10-15% fallece
antes de llegar al hospital, un 37% dentro de las primeras 24
horas, el 60% en las primeras 48h, y el 75% en la primera semana
(2). Sobre un 10-15% muere antes de poder recibir atencion
médica’. Ademds, un 10-20% de los supervivientes queda con
una discapacidad importante®.

Ante la sospecha clinica de HSA, la primera prueba
diagnodstica a realizar es una tomografia axial computarizada
(TAC) cerebral, la cual tiene una sensibilidad del 95% realizada en
las primeras 24h del evento; En caso de negatividad se realiza una
puncion lumbar. La condicién clinica se clasifica segun la escala
pronodstica de Hunt y Hess, y la cantidad de sangre observada en
la TAC segun la escala de Fisher (7).

Tras establecer el diagndstico de HSA, se debe realizar un
estudio vascular con el objetivo de investigar el origen de la misma,
puesto que como hemos dicho, un 80-90% son consecuencia de
la rotura de un aneurisma cerebral (3-8.10,12). Hoy en dia existen
tres métodos: la angiografia por TAC (Angio-TC), la angiografia
por resonancia magnética (Angio-RM) vy la angiografia por
cateterizacidn intraarterial directa (arteriografia convencional) (7).
Diversos estudios han evaluado la eficacia, riesgos y ventajas de
dichos métodos, tanto de forma aislada como combinados entre si (3-
7). Comparando con la AngioRM, la AngioTC conlleva una exposicion
radioldgica y precisa de la inyeccion de un contraste yodado, pero
es mucho mas simple de realizar, y existe una mayor disponibilidad
de dicha prueba en la mayoria de los servicios de urgencias (10). La
arteriografia cerebral continta siendo la principal prueba diagnéstica
(gold standard), pero es la mas invasiva de las tres.

En un 3 a 36% de los casos los exdmenes neurovasculares
iniciales son negativos, es decir, que no revelan ninguna causa
vascular subyacente (3-6). Segun datos publicados por el Grupo
de Trabajo de Patologia Vascular de la Sociedad Espafiola de
Neurocirugia la frecuencia de enfermos con HSA idiopatica
(HSAI) o, lo que es lo mismo, en los que no se encuentra la causa
subyacente del sangrado, es mayor en Espafia que en otros paises
(14,15).

Por otra parte, aquellos pacientes ya diagnosticados de HSA
con estudio arteriografico negativo inicial, no siempre tienen una
buena evolucién (11,16-18). Se han diferenciado dos tipos de HSA
dentro de este grupo, principalmente las HSA perimesencefalicas
y las HSA difusas (3-6,10,17-20). Los pacientes con patrén difuso
pueden desarrollar isquemia secundaria y tienen un 10% de
riesgo de resangrado, mientras que en las perimesencefalicas
la evolucion suele ser mejor (11,21-24). Sélo el 76% de los
pacientes con patrén difuso logran una recuperacion completa,
comparado con el 96,7% alcanzado por los pacientes con patrén
perimesencefdlico (15). Por ello, algunos autores consideran
que no es preciso repetir la arteriografia en pacientes con HSA
perimesencefalica (3-6,19,20,26). Sin embargos otros aconsejan
una segunda valoracién de las arteriografias negativas por otro
especialista (e incluso por el mismo especialista en un segundo
tiempo) (3,8,12,17). La recomendacién mas habitual, descrita en
la literatura, es la realizacién de la arteriografia de control ante un
primer estudio negativo (3-6,11,12,18,23,29).

Objetivos

Pretendemos evaluar la utilidad de la arteriografia cerebral
de control en las HSA angiograficamente negativas. También se
intentard analizar los factores que pudiesen influir en un resultado
negativo en la arteriografia inicial y asi intentar determinar qué
pacientes serian candidatos ideales para una arteriografia de control.

MATERIAL Y METODOS
Disefio.
Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo, de una

serie de longitudinal de pacientes con HSA espontdnea en la
provincia de Cadiz, Espafia. El presente estudio se ha llevado

Actual. Med.
2017; 102: (800). Supl. 20-48

a cabo en servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario
Puerta del Mar (HUPM) de Cadiz que atiende a una poblacion de
alrededor de un millén trescientos mil habitantes, pues se suman
las poblaciones de Ceuta y Gibraltar.

Se seleccionaron todos los pacientes diagnosticados de HSA
(Clasificacidn Internacional de enfermedades: CIE-10 = 160) y que
cumplieron los demas criterios de inclusion y exclusién (Tabla 1),
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2008 hasta el
31 de octubre de 2014 en el HUPM de Cadiz.

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

1. Diagnéstico de HSA
definido por la clinica
y una TAC y/o puncion
lumbar

1. HSA traumdtica o duda
sobre el posible origen
traumatico

2. Ingreso en la unidad 2. HSA secundaria
de neurocirugia, a hematoma
cuidados intensivos intraparenquimatoso

(UCl) y/o neurologia (HIP)

3. Presencia de hemorragia
subdural

Tabla 1. Criterios de Inclusion y Exclusion.

Las arteriografias se realizaron con el sistema de radiologia
convencional Siemens Artis Zee floor-mounted® 2008 (Mdunich,
Baviera, Alemania). De cada paciente se obtuvieron las imagenes
en los planos anteroposterior, lateral y rotacional. Posteriormente
se llevé a cabo una reconstruccion en 3D con la estacidon de
trabajo Siemens Leonardo® (Munich, Baviera, Alemania). El
contraste empleado en todos los casos fue iodixanol Visipaque®
(contraste yodado hidrosoluble 320 mg/ml).

Variables de investigacion.

Las variables recogidas fueron las siguientes: Sexo,
edad, fecha de ingreso, fecha de inicio de la HSA, presencia de
factores de riesgo (dislipemia, diabetes mellitus, tabaquismo,
hipertension arterial (HTA), antecedentes familiares de
aneurismas, otros antecedentes importantes), localizacion/
hallazgos de la TAC (Normal — TAC negativo, perimesencefalica,
difusa, surco periférico), grado de la escala de Hunt & Hess (1, I,
11, IV, V), grado de la escala de Fisher (I, Il, Ill, IV), descripcion
de si fue realizado un Angio-TC (si o no), descripcién de si
fue realizada una arteriografia (si o no), fecha de primera
arteriografia, descripcién original de los resultados de la primera
arteriografia (positiva o negativa), descripcidon de la segunda
valoracion de la primera arteriografia (positiva o negativa),
reacciones adversas a la arteriografia, prueba vascular realizada
tras la primera arteriografia negativa (ninguna, arteriografia
convencional, angio-RM, angio-TC, arteriografia convencional
+ angioRM, arteriografia convencional + angio-TC, angio-RM
+ angio-TC), fecha de segunda arteriografia convencional,
descripcion original de los resultados de la segunda arteriografia
(positiva o negativa), descripcion de la segunda valoracién de
la segunda arteriografia (positiva o negativa), fecha del alta
hospitalaria, fecha del exitus.

Metodologia de la revisidn bibliografica.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en MEDLINE
(PubMed) con los siguientes MeSH (Medical Subject Headings):
“subarachnoid  haemorrhage”, “intracranial  aneurysm”,
“aneurysm, ruptured”, “angiography”, y se combinaron con
las palabras “negative”, “diffuse”, “perimesencephalic”,
“idiopathic”. La busqueda se limité para articulos referentes a
humanos, revisiones sistematicas y presentaciones de casos, y
que se encontraran como articulos completos.
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Recogida y andlisis de los datos

Los datos demograficos, asi como los datos del ingreso
de cada paciente, se obtuvieron del Sistema Integrado de
Documentacién Estacion Clinica DAE® v.3.14.1. Las imagenes
radioldgicas se revisaron a partir del sistema de visualizacion
DICOM IRE Rad Vision Pro® (San Sebastian de los Reyes,
Madrid, Espafia). Se recogié la informacién en una base de
datos confeccionada con el programa Microsoft Access 2010
(Redmond, WA, EEUU), que incluyd todas las variables definidas
anteriormente.

Cada arteriografia (tanto las iniciales como las de control)
fue revisada por un facultativo diferente al que emitié el
primer diagndstico, con especial atencidn al territorio vascular
correspondiente a la zona de sangrado, y se contrastaron los
informes para confirmar su negatividad y la concordancia
interobservador (indice Kappa). Este tltimo fue superior al 95%.

El analisis descriptivo se realizo con el programa SPSS® v.15
(IBM Chicago, IL, EEUU), valorando principalmente la media,
mediana, moda, desviaciéon tipica y el coeficiente de variacion
para las variables numéricas. Para contrastar variables se utilizaron
tablas de contingencia para las variables categoricas, graficos
comparativos y de dispersion para variables mixtas (cuantitativas
y categdricas), y analisis multivariable para variables cuantitativas.
Los resultados de las variables cualitativas se expresaron como
numeros absolutos o porcentajes. Los resultados de las variables
cuantitativas se expresaron mediante medias e intervalo de
confianza al 95%. La comparacién de las variables categoricas se
hizo mediante la prueba de Chi cuadrado con correccidn de Yates
o mediante el test exacto de Fisher. La comparacién de variables
cuantitativa y cualitativa se realizd mediante en test ANOVA en las
variables no dicotémicas y T de Student en las dicotomicas; cuando
no se cumplieron las condiciones de homogeneidad de la varianza
se utilizaron los tests no paramétricos de Kruskal-Wallis y de la U de
Mann Whitney. La influencia de la asociacién entre los parametros
cuantitativos determinados se evalu6 mediante el coeficiente
de correlaciéon de Pearson. La variabilidad interobservador fue
valorada con el coeficiente Kappa. Se establecié previamente el
nivel de significatividad en el del 95% (p<0.05).

RESULTADOS

Se presentaron un total de 261 pacientes con HSA
espontanea en la provincia de Cadiz durante el periodo estudiado.
La media de edad fue de 54.6 afios (la moda fue 51, la mediana 54,
y el rango fue de 20 a 108 afios). 116 pacientes fueron hombres
(44.4%) y 145 fueron mujeres (55.5%). Se obtuvo una imagen de
TAC de todos los pacientes el dia de ingreso (261 TC).

188 pacientes (72% de las HSA) fueron sometidos a una
arteriografia inicial. De éstos, 59 pacientes (el 21.4% de los 188
pacientes con arteriografia inicial) presentaron un resultado
negativo, es decir, no se observd ninguna causa vascular
subyacente (la mayoria de estos fueron sometidos previamente a
un Angio-TC, que fue negativo en todos los casos).

De estos 59 pacientes, 36 fueron hombres (61%) y 23 fueron
mujeres (39%). La media de edad fue de 56 afios, con dos modas
(48 y 69 afios); la mediana fue 54 afios, con un rango de edad
comprendido entre 30 y 76 afos.

En cuanto a la localizacidn del sangrado, la imagen obtenida
por TAC fue negativa en 2 casos, 18 pacientes presentaron una
hemorragia perimesencefalica, 37 un patrén difuso, y tan solo
2 pacientes presentaron una hemorragia limitada a surcos
periféricos (3.4%, 30.5%, 62.7% y 3.4% respectivamente).

A pesar de que la arteriografia de control fue negativa para
causa vascular, 15 pacientes (25.4%) presentaron alguna variante
de la normalidad igualmente presente en la arteriografia inicial
(espasmo arterial, dilatacion infundibular, origen arterial fetal,
hipoplasia, higroma subdural).
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7 de estos 59 pacientes presentaron complicaciones
asociadas a la HSA (11.9% frente al 45.7% de complicaciones
en aquellos con arteriografia inicial positiva): tres de ellos
presentaron hidrocefalia, dos vasoespasmo y, dos con hidrocefalia
y vasoespasmo; de los cuales, cuatro pacientes presentaron
ademads paresia de pares craneales, bacteriemia, disfasia y
estenosis de arterias cerebrales.

19 de estos 59 pacientes (32.2%) fueron sometidos a una
segunda arteriografia, con una media de tiempo transcurrido
entre ésta y la primera arteriografia de 6 meses (moda de
3 meses, y rango comprendido entre los 3 y 12 meses). Los
pacientes con HSA perimesencefdlica fueron sometidos a una
segunda arteriografia con una frecuencia ligeramente superior
que aquellos con un patrén difuso (33.3% frente al 32.4%,
respectivamente). Todos los pacientes obtuvieron un resultado
negativo en la segunda arteriografia.

En la Tabla 2 se expone la localizacidn de las HSA observadas
y las pruebas a las que fueron sometidos los pacientes que
tuvieron un resultado negativo en la primera arteriografia.

Localizaciéon de la Hemorragia
Pruebas Normal | Perimes- | Difusa Surcos Total
encefdlica periféricos
(n=2) (n=18) | (n=37) (n=2)

Arteriografia 1 4 9 0 14
AngioRM 0 5 11 0 16
AngioTC 0 1 2 1 4
Arteriografia

+ Angio%{M 0 1 0 0 1
Arteriografia

+ Angioq‘c 0 0 2 0 2
Arteriografia

YR 08 0 1 1 0 2
AngioRM

+ AngioTC 0 1 0 0 1
Ninguna 1 4 6 1 12

Tabla 2. Pruebas realizadas tras la arteriografia inicial negativa segun
el patron de la HSA

Todas las pruebas realizadas tras la primera arteriografia
negativa fueron igualmente negativas para una causa vascular
de la hemorragia. Ningun paciente fue sometido a una tercera
arteriografia.

Se realizd6 un contraste de hipdtesis con el test de chi-
cuadrado entre la negatividad de la primera arteriografia y
distintas variables: Al comparar con el grado de Fisher en la TAC
inicial, se observé una mayor proporcion de hemorragias grado
Il'y lll en las arteriografias negativas, siendo menos frecuente el
grado IV (p=0.008). Al comparar con el grado de Hunt & Hess,
se observé una mayor proporcion de pacientes con grados
I y Il (p=0.00). También se realizd el contraste con el sexo,
observandose una mayor proporcién de varones; asi como el
contraste con los antecedentes del paciente, observdndose una
mayor proporciéon de estudios negativos en no hipertensos,
no fumadores y en alcohdlicos (p=0.004, p=0.011, p=0.001 y
p=0.045, respectivamente). La presencia de vasoespasmo y de
otras complicaciones fueron menos frecuentes en paciente con
arteriografia negativa (p=0.02 y p=0.001, respectivamente).
No se demostrd relacion estadisticamente significativa con el
antecedente de dislipemia/obesidad, diabetes mellitus, drogas,
otros antecedentes y la presencia de hidrocefalia durante el
ingreso. Al aplicar la prueba T de student, no hallamos unarelaciéon
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estadisticamente significativa entre la primera arteriografia
negativa y la edad del paciente (p=0.314).

En el anélisis de contraste de hipotesis para relacionar
las mismas variables expuestas en el parrafo anterior con la
realizacion de la segunda arteriografia (resultado negativo),
encontrandose una relacidon estadisticamente significativa solo
para el tabaquismo, especificamente con los no fumadores
(p=0.025). No se hallé relacion con ninguna de las demas
variables.

En cuanto al contraste entre el patron de sangrado en la TAC
y las demas variables estudiadas, se observé una clara relacién
entre ésta y el grado de la escala de Fisher (p=0.00) (Figura 1). Los
pacientes con una hemorragia difusa tuvieron un grado Fisher mas
elevado (Il y IV) que aquellos con un patrén perimesencefalico (lI
y, menos frecuente, Ill).

Recuento ™ Grado Fisher
| W
M
11
o} v
N. P. D. S Localizacién

Resultados obtenidos en la prueba Chi-cuadrado (p-valor obtenido = 0.00),
N = Normal. P = Perimesencefalica. D = Difusa. S = Surcos periféricos.

Figura 1 Relacidn entre la localizacion del sangrado y el grado
Fisher.

El coeficiente de concordancia interobservador Kappa fue
del 100% para la negatividad de las arteriografias.

Sélo dos pacientes presentaron alguna reaccion adversa
a la arteriografia: reaccion alérgica al contraste yodado (no
especificada) y una estenosis de la arteria femoral. Ningun
paciente presentd ceguera cortical transitoria secundaria a la
arteriografia.

DISCUSION

El porcentaje de HSA idiopaticas (HSAi), 21.4%, es similar
al presentado por estudios espafioles e italianos, y ligeramente
por encima de los resultados presentados en otros paises
(Estados Unidos, Canadd, Korea del Sur, Gran Bretafa) (3-7,10-
12,14-24,29).

A pesar de que la incidencia de HSA es mayor en mujeres
que en hombres, la incidencia de HSAi es mayor en hombres
que en mujeres (61% frente al 39%), tal como lo refieren la
mayoria de estudios (2-7,9,10,14-,17,20,22-24). La media de
edad entre los pacientes con HSAI (56 afios) también es similar
(3-6,11,1518,21-24,26). De igual modo, la proporcién de los
diferentes patrones de sangrado en las HSAi se corresponde, de
forma aproximada, con lo descrito hasta ahora en la literatura
(4,5,10,15-17,20-23).

Entre las caracteristicas de los pacientes que mas
influyen en un resultado negativo en la primera arteriografia
se encuentran: los grados intermedios de Fisher y los bajos de
Hunt & Hess, los pacientes varones, los no hipertensos, los no
fumadores y los alcohélicos.

La menor frecuencia de vasoespasmo y de otras
complicaciones, puede indicar que pacientes con este perfil
se beneficiarian de otra prueba vascular diagnéstica en lugar
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de una arteriografia, como la angioRM o el angioTC. Por otro
lado, tan solo encontramos un falso negativo que fue positivo
en el angioTC posterior, lo cual corrobora la baja tasa de falsos
negativos de la arteriografia inicial descrita en la bibliografia
(17,18), y el posible beneficio de otra prueba menos invasiva
en su lugar.

En cuanto a la realizacién de una segunda arteriografia,
podriamos decir que menos pacientes de lo esperado fueron
sometidos a ella. Dentro de las razones se hallé que no llegé a
realizarse la segunda arteriografia solicitada (por haber fallecido,
o cambiar de drea hospitalaria), o porque se solicité otro estudio
en su lugar (angioRM o angioTC). A pesar de ello, encontramos
un 0% de segundas arteriografias positivas, es decir, no se
encontrd ninguna causa vascular de la hemorragia en ninguna
de las arteriografias de control realizadas. Estos resultados no
se corresponden, en general, con estudios anteriores en los que
encontramos un rendimiento diagnéstico bajo de una segunda
arteriografia (aproximadamente un 10%) (5,6,12,17-20), pero
tan infimos como el 0% descrito en nuestra serie.

Sin embargo, estas conclusiones no son del todo fiables,
debido al caracter retrospectivo del estudio, probablemente el
tiempo transcurrido entre la primera y la segunda arteriografia
(puesto que en la mayoria de estudios no supera los treinta
dias (5-7,12,16-18,22,23,29), frente a los seis meses de media
obtenidos), y no existir una homogeneidad en las proporciones
de arteriografias de control en los distintos patrones de HSA
(se observo una pequefia mayor proporcion de segundas
arteriografias en pacientes con HSA perimesencefalicas).
En relacion a esto ultimo, muchos autores recomiendan
Unicamente el seguimiento diagndstico con arteriografia en
determinadas HSA perimesencefalicas (aquellas en las que el
radidlogo sospeche causa vascular a pesar de la negatividad del
estudio inicial) (5,6,10,16-20,22,23,26) y, por el contrario, en
las HSA difusas se recomienda un seguimiento con un estudio
de imagen vascular (en la mayoria de los casos invasivo, la
arteriografia convencional) (1,4-7,10,12.13,16-18,23,24,26,29).
Otra razén de baja fiabilidad es la presencia de variantes de la
normalidad, no considerados como patologias vasculares en si.
Estas variantes fueron halladas en un 25.4% de los pacientes con
arteriografia inicial negativa, y podrian asociarse al sangrado
segun la hipotesis ya referida en varios estudios (1,3-6,10-
12,16-18,22,26).

Observamos que en todas las arteriografias de control
(100% negativas), todos los pacientes fueron no fumadores,
lo cual hace que nos preguntemos nuevamente si la condicion
de no fumador indicaria un posible beneficio a favor de otras
pruebas menos agresivas que la arteriografia.

El bajo porcentaje de complicaciones del sangrado, el
menor grado de Fisher observados en pacientes con arteriografia
inicial negativa (sobre todo el bajo grado de Fisher de las HSA
perimesencefalicas respecto a las difusas), en comparacién con
el hallado en pacientes con arteriografia positiva, confirma una
vez mas la menor morbilidad de las HSAi (7,10,11,14-17,20-
,22,24,26,29).

CONCLUSIONES

La arteriografia de control tras la arteriografia inicial, no es una
herramienta de utilidad en el seguimiento de pacientes con HSAi.

A pesar de la alta morbilidad y mortalidad de la HSA en
general, los pacientes con bajo grado en la escala de Fisher
(concretamente con patréon de sangrado perimesencefalico)
y de Hunt & Hess, varones, alcohdlicos, no hipertensos, y no
fumadores, podrian beneficiarse de otra prueba (angioRM,
angioTC) en lugar de la arteriografia convencional. Por tanto, los
pacientes candidatos a una arteriografia de control podrian ser
aquellos con un sangrado difuso, con alto grado Fisher y Hunt
& Hess, y en los que fuera posible repetir la prueba de forma
precoz (antes de los 30 dias).
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Resumen

Objetivos: Analizar las caracteristicas de la calidad percibida de los usuarios de los servicios de neurocirugia de
Andalucia y compararlas en funcion de sus diferentes provincias.

Métodos: Se realizaron 8572 encuestas aleatorizada mediante cuestionario telefénico hasta obtener 104
unidades ajustadas demogréaficamente y por criterios de inclusion (poblacidn activa, residentes en la comunidad
andaluza, asistencia en hospitales publicos). Se utilizé el modelo SERVQUAL con nuestra modificacién propia,
y se dividié la calidad percibida en calidad técnica, funcional y de infraestructuras. Se analizaron los resultados
en funcién del género, de la edad y entre provincias.

Resultados: La satisfaccion general fue del 75.2%. Del andlisis de frecuencias se observé que las variables
relacionadas con la calidad técnica (buenos médicos, éxito en operaciones, personal preparado, etc) obtuvieron
resultados mas favorables. Aquellas relacionadas con el tiempo (espera, en consulta, organizacién de horarios)
obtuvieron resultados mas desfavorables. En el analisis de medias las respuestas mas favorables las obtuvieron
las mujeres (en calidad de infraestructuras) y las personas de mayor edad (en calidad técnica). En el analisis
por provincias se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a recursos para cirugia de calidad (p<0,05),
confianza y seguridad (p<0,02) y gastronomia (p<0,01).

Conclusiones: No existen grandes diferencias en la calidad percibida entre los servicios de neurocirugia, siendo
éstas fundamentalmente en el plano de las infraestructuras. La calidad percibida es mayor conforme la edad
del usuario es mayor. El analisis de calidad percibida es util para plantear proyectos de mejora de la gestién
clinica.

Resumen

Objectives: To analyze the characteristics of perceived quality of neurosurgery services users in Andalusia and
compare them according to their different provinces.

Methods: A total of 8572 randomized surveys were carried out using telephone questionnaires to obtain
104 units adjusted demographically and by inclusion criteria (active population, residents in the Andalusian
community, assistance in public hospitals). The SERVQUAL model was used with our own modification, and
the quality perceived in technical, functional and infrastructural quality was divided. The results were analyzed
according to gender, age and between provinces.

Results: Overall satisfaction was 75.2%. Frequency analysis found that variables related to the technical quality
(good doctors, successful operations, trained staff, etc.) obtained more favourable outcomes. Those related
to time (wait, consulting, organizing schedules) obtained worse outcomes. Statistically significant differences
were found about women (infrastructure quality) and older persons (technical quality). In the provinces
analysis, there were significant differences in resources for quality surgery (p <0.05), confidence and safety (p
<0.02) and gastronomy (p <0.01).

Conclusions: There are no major differences in perceived quality between neurosurgery services, which are
fundamentally at the level of infrastructures. The perceived quality is higher in older people. The analysis of
perceived quality is useful for promoting projects to improve clinical management.

Palabras clave: organizacion
y administracion, calidad,
neurocirugia, satisfaccion del
paciente, encuestas.

Keywords: clinical
management, perceived quality,
neurosurgery, satisfaction
surveys.
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INTRODUCCION

La calidad de la asistencia sanitaria en un valor muy
apreciado por todos aquellos que forman parte de la propia
sanidad, incluyendo pacientes, profesionales y las organizaciones
encargadas de su desempefio (tanto publicas como privadas). Por
este motivo se han desarrollado multiples sistema de medicion de
la misma, orientados a una mejora continua. Quizds el mejor de
estos métodos consiste en la medicion del nivel de calidad desde
el punto de vista de aquellos que reciben el servicio de manera
directa, en lo que se conoce como Calidad Percibida, y siempre
medido desde un punto de vista objetivo. Durante los ultimos afios
se han realizado numerosos estudios basados en el andlisis de las
percepciones que tienen los pacientes acerca de determinados
aspectos de la sanidad, a los que se ha ido afiadiendo técnicas
procedentes del mundo empresarial para poder conformar un
marco mas fidedigno de las necesidades de los clientes/usuarios

[1].

Como objeto de nuestro estudio tomaremos los Servicios de
Neurocirugia de la comunidad auténoma de Andalucia. Este tipo
de servicios, encuadrados dentro de aquellos considerados como
quirdrgicos, suelen presentar un desarrollo importante en dreas
como la investigacién o el desarrollo técnico, pero al mismo tiempo
un déficit en la formacion de gestion sanitaria, a pesar de que estan
surgiendo cada vez mas planes especificos para remediar esta
cuestion [2]. Parece fundamental conocer la percepcidn que tienen
los usuarios de estos servicios si lo que se quiere es poder plantear
unos planes especificos de desarrollo que permitan avanzar hacia
la excelencia en el tratamiento integral de los pacientes.

Los objetivos de este estudio fueron: 1) evaluar la percepcion
de diferentes aspectos de la calidad entre los usuarios de los
servicios publicos de neurocirugia andaluces; 2) determinar en
funcion del género y de la edad si existen diferencias en dichas
percepciones; 3) analizar si existen diferencias en la calidad
percibida entre los servicios publicos de neurocirugia andaluces en
funcién de la provincia.

MATERIAL Y METODO

El método elegido para realizar el estudio fue la realizacion
de encuestas personales telefénicas. Los criterios de inclusion del
estudio fueron; estar en edad activa (18-65 afios) y haber sido
usuario de algun servicio publico de neurocirugia de Andalucia.
Se definié usuario como toda aquella persona que hubiera
tenido algun tipo de contacto estrecho (como paciente, familiar,
trabajador, etc) con dichos servicios.

Poblacion diana y descripcion del muestreo

La poblacién objeto de estudio fueron los habitantes de
Andalucia en edad activa, entre 18 y 65 afios (5.567.600 habitantes
[3]). Se eligié dicho sector para evitar un sesgo econdmico y
generacional. Este estudio se realiza en el contexto de un estudio
mayor en el que se analizaba si habia diferencias entre la calidad
percibida por los usuarios del sistema publico andaluz y los
servicios de neurocirugia de Andalucia [4]. Para el calculo muestral
de este estudio se considerd que la poblacidn tendia a infinito (>
100.000 hab.) y se aplico la formula para calcular el tamafio de la
muestra. Tomando como base la hipdtesis mas desfavorable (en la
que p=q=0,5), y teniendo en cuenta una fiabilidad del 95,45% (z =
2) y con un error deseado del 5%, el tamafio muestral obtenido
fue de 400 unidades.

Para poder establecer el estudio comparativo se establecio
un minimo de un 25% de unidades relacionadas con los servicios
de neurocirugia (100) que cumplieran criterios de inclusién, las
cuales fueron recogidas en primer lugar mediante una pregunta
filtro. Posteriormente se completé hasta las 400 unidades validas,
obteniéndose también 4 unidades compatibles con el subgrupo
de neurocirugia. En todos los casos se realizdé un cribado mediante
preguntas iniciales referidas a los criterios de inclusion. Para
nuestro estudio se tomaron Unicamente las 104 unidades referidas
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a neurocirugia.

El proceso se realizd6 mediante un muestreo aleatorio.
Las unidades primarias de muestreo fueron los municipios, las
unidades secundarias, las viviendas, y para las ultimas unidades,
los individuos, se utilizé un criterio de afijacion proporcional a
las cuotas de sexo y edad segln la piramide poblacional [5]. Se
definieron tres cuotas de edad: 18-34 afos, 35-49 afios y 50-65
afios.

Diserio del estudio

Previamente a la realizacion de las encuestas se llevd a cabo
una investigacion cualitativa que se dirigié a los jefes de servicio
de neurocirugia. Se realizaron encuestas enfocadas a los planes
de calidad presentes en dichos servicios con una segunda parte
de reflexion abierta. Con las ideas aportadas se enfocd la creacion
de la entrevista sobre la base del modelo SERVQUAL, el cual se
modificé para adaptarlo a los servicios de neurocirugia y en funcion
de los estudios de otros investigadores [6-7]. Se realizé un pre-test
con 25 usuarios elegidos convenientemente para comprobar la
claridad y precision de las preguntas.

La entrevista quedd estructurada en 5 bloques: el primero de
ellos con las preguntas demograficas (sexo, edad, provincia, etc)
y dénde se incluia también una primera pregunta de satisfaccion
general; a partir de este bloque todas las preguntas se realizaron en
forma de aseveraciones para que el encuestado reflejara su grado
de acuerdo con la misma en una escala de 1 a 5, de forma que,
a menor puntuacién mayor era el desacuerdo con la afirmacién y
viceversa; los tres siguientes bloques conformaron el cuerpo general
de la entrevista y trataron 3 vertientes de la calidad percibidas por
los usuarios, a saber, calidad técnica (entendida como el tipo de
atencion recibida, profesionalidad de los trabajadores, etc), calidad
funcional (entendida como actitud del profesional sanitario hacia
pacientes y familiares) y calidad de infraestructuras (relacionada
con los medios materiales y con el factor tiempo).

Procedimiento de la entrevista

Entrevistas asistidas por ordenador (CATI) mediante
cuestionario estructurado. Las entrevistas han sido realizadas por
entrevistadores cualificados con instruccion especifica en este
estudio. La duracién media de la entrevista telefénica ha sido de
4m:50seg. El trabajo de campo se llevd a cabo del 3 al 14 de marzo
de 2014.

Técnicas estadisticas

A partir de los datos obtenidos en las encuestas se realizaron
tres analisis estadisticos. Analisis de frecuencia, donde se evaluaron
la media, mediana y varianza de las variables/preguntas. Andlisis
de medias, con estudio comparativo mediante ANOVA (p<0,05), en
funcion del géneroy de la edad. Andlisis de medias, mediante ANOVA
(p<0,05) para evaluar diferencias entre cada una de las provincias de
Andalucia. El programa estadistico utilizado fue SSPS 20.0.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados de los 104 encuestados,
comenzando por el andlisis de frecuencias. Hubo en total 59
mujeres (56,7%) frente a 45 hombres (43,2%), la media de edad
fue de 44,9 afios que a su vez se agrupd en tres grupos, entre
10-34 afios (23 usuarios, 22,1%), entre 35-49 afios (44 usuarios,
44,2%) y entre 50-65 afos (35 usuarios, 33,7%). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en lo que respecta
a la edad en funcién de la distribuciéon normal de la poblacién,
sin embargo si que se encontrd para el género (p<0,003). En el
analisis de satisfaccion general se obtuvo un grado de satisfaccion
Bueno o Muy Bueno en el 70,2% de los encuestados (30,8% y
39,2%, respectivamente), con Unicamente un 14,7% de grado
de satisfaccion Malo o Muy Malo (7,7% vy 6,7, respectivamente).
Posteriormente se analizaron cada una de las variables/preguntas
de manera independiente (Tabla 1).
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Frecuencia, n (%)
Variables/preguntas
MdA AA | AD MeD NS/NC
- Existen buenos médicos 40(38,5) 36(34,6) 15(14,4) 10(9,6) 3(2,9) 0(0)
- Existe garantia de éxito en las 35(33,7) | 38(36,5) | 12(11,5) 8(7,7) 6(5,8) 5(4,8)
operaciones
- Siente confianza y seguridad 26(25) 38(36,5) 23(22,1) 8(7,7) 7(6,7) 2(1,9)
3
\§ - Hay una adecuada informacién a 19(18,3) 37(35,6) 22(21,2) 18(17,3) 8(7,7) 0(0)
'_; familiares ’ ’ ’ ’ ’
©
Nel .
= | - El personal esta adecuadamente
S | preparado 30(28,8) 42(40,4) 21(20,2) 7(6,7) 2(1,9) 2(1,9)
- Existe seguridad en los diagndsticos 17(16,3) 42(40,4) 25(24) 7(6,7) 8(7,7) 5(4,8)
- Existen adecuados servicios de revision 12(11,5) 35(33,7) 26(25) 15(14,4) 13(12,5) 3(2,9)
- Existen adecuados servicios de 12(11,5) 25(24) 34(32,7) | 11(10,6) | 16(15,4) 6(5,8)
prevencion
- Existe apoyo a los familiares de los
bacientes 15(14,4) 26(25) 27(26) 25(24) 9(8,7) 2(1,9)
- El personal es amable 26(25) 30(28,8) 30(28,8) 11(10,6) 7(6,7) 0(0)
E
o
‘S | - Buena apariencia del personal 32(30,8) 40(38,5) 15(14,4) 12(11,5) 3(29) 2(1,9)
z
e} . .
g |- Bu.ena atencidn a las necesidades de los 21(20,2) 38(36,5) 26(25) 12(11,5) 6(5,8) 1(1,0)
= | pacientes
o
%Bu_e.na atencion a las necesidades de los 16(15,4) 28(26,9) 28(26,9) 17(16,3) 12(11,5) 3(2,9)
amiliares
- Existe un trato personalizado 12(11,5) 30(28,8) 31(29,8) 22(21,2) 9(8,7) 0(0)
- Existen buenas instalaciones 19(18,3) 33(31,7) 32(30,8) 12(11,5) 7(6,7) 1(1,0)
- Existe comodidad en las habitaciones 12(11,5) 16(15,4) 29(27,9) 31(29,8) 15(14,4) 1(1,0)
%)
© | - Existe una buena gastronomia en los
g hospitales 13(12,5) 26(25) 28(26,9) 14(13,5) 16(15,4) 7(6,7)
2
2 ) L
g ;;I?:js;csn recursos para cirugia de alta 24(23,1) 30(28,8) 20(19,2) 16(15,4) 6(5,8) 8(7,7)
=
§ - Existe una alta tecnologia médica 27(26) 35(33,7) 21(20,2) 11(10,6) 2(1,9) 8(7,7)
©
il | .
3 hEX'St.e una buena organizacién de 12(11,5) 22(21,2) 25(24) 18(17,3) 21(20,2) 6(5,8)
orarios
- Existe puntualidad en las consultas 8(7,7) 10(9,6) 25(24) 30(28,8) 31(29,8) 0(0)
- Los tiempos de espera son adecuados 5(4,8) 12(11,5) 15(14,4) 33(31,7) 39(37,5) 0(0)
Abreviaturas: MdA, Muy de Acuerdo; AA, Algo de Acuerdo; I, Indiferente; AD, Algo en Desacuerdo; MeD, Muy en Desacuerdo

Tabla 1. Andlisis de Frecuencia.
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En la segunda parte del estudio se realizé un analisis
de medias de las variables en funcion del género y de la edad
codificada en tramos. Se obtuvo significacion estadistica para
el género en una variable dependiente del grupo Calidad de
Infraestructuras, y para la edad en tres variables, dos de ellas en
el grupo de Calidad Técnica y otra en Calidad de Infraestructuras
(Tabla 2).
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En la tercera parte del estudio se realizo el analisis de medias
en funcidon de las diferentes provincias de Andalucia. En este
caso se obtuvieron tres variables que presentaban diferencias
estadisticamente significativas, dos de ellas referidas a Calidad
de Infraestructuras y otra mas referida a Calidad Técnica. Ademas
se observd otra variable que se aproximaba a la significacion
estadistica y que se referia nuevamente a Calidad Técnica. (Tabla 3)

- HOMBRES MUJERES TOTAL
© Género
2 M n M n M n p
5
5 - Existe buenas .
ﬁ instalaciones 3.177 45 3,637 58 3,436 103 039
£ 18-34 afios 35-49 afios 50-65 afios TOTAL
3 Edad codificada
2 M n M n M n M n p
°
3 - Existe una buena
gastronomia en los 3,130 23 2,727 44 3,483 31 3,061 98 ‘001
hospitales.
- Siente confianzay ,
og seguridad 3,562 23 3,391 46 4,060 33 3,666 102 036
Tc
=9 - Existen adecuados
OF servicios de 2,714 21 2,755 45 3,741 31 3,061 97 ‘029
prevencion

Abreviaturas: MdA, Muy de Acuerdo; AA, Algo de Acuerdo; I, Indiferente; AD, Algo en Desacuerdo; MeD, Muy en Desacuerdo

Tabla 2. Andlisis de medias en funcién de género y edad. Variables con significacion.

Calidad de Infraestructuras Calidad Técnica
Existen recursos Existe una buena Siente confianza Existen buenos
para cirugia de alta gastronomia en los sesuridad y médicos
calidad hospitales 8
M 3,600 2,777 2,800 3,300
Almeria
n 10 9 10 10
M 3,133 1,923 3,266 3,333
Cadiz
n 15 13 15 15
M 3,000 3,285 3,250 4,000
Coérdoba
n 7 7 8 8
M 3,777 3,909 4,300 4,363
Granada
n 9 11 10 11
M 4,500 3,2857 4,125 4,000
Huelva
n 6 7 8 8
M 2,800 3,400 3,555 4,200
Jaén
n 10 10 9 10
M 3,444 3,125 4,055 4,055
Malaga
n 18 16 18 18
M 3,952 3,083 3,750 4,250
Sevilla
n 21 24 24 24
M 3,520 3,061 3,666 3,961
Total
n 96 97 102 104
p 0,05 0,01 0,02 0,07

Abreviaturas: M, media; n, nUmero.

Tabla 3. Comparacion entre provincias. Variables significativas.
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DISCUSION

Este estudio esta desgajado de otro mayor, en el cual se
recogian encuestas ajustadas por poblacidn y edad para la sanidad
general y para los servicios de neurocirugia de Andalucia [4], por lo
que sorprende que uno de los primeros datos llamativos sea que
el porcentaje de mujeres que han tenido relacion con los servicios
de neurocirugia es significativamente mayor que el de hombres.
Segun la Ultima encuesta nacional de salud del INE es mas comun
que las mujeres acudan al médico, tanto en consultas de atencién
primaria, hospitalizaciones o métodos de prevencion [8]. Esto hace
mucho tiempo que se ha considerado algo asumido, aunque el
interés en los cuidados médicos en los hombres ha aumentado en
los ultimos afios [9], pero especificamente para neurocirugia no se
habia observado esta tendencia, a pesar de haberse estudiado en
sintomas concretos [10]. Sin embargo hemos de tomar estos datos
con cautela, ya que en nuestro estudio estan referidos a cualquier
persona que haya tenido contacto con los servicios de neurocirugia,
no necesariamente pacientes, con lo que podriamos incurrir en un
sesgo de seleccion si asumimos esta premisa.

Cuando pasamos al analisis de frecuencias destaca el grado
de satisfaccion percibida por los usuarios del sistema, que esta en
el 70,2%, una cifra aceptable teniendo en cuenta que en la mayoria
de los estudios estd en torno al 60% [11], aunque en otros se
registra hasta 90% [12]. En general en nuestro pais la percepcion de
la calidad en la asistencia sanitaria publica es alta y probablemente
este sea un factor que influya en este porcentaje, sin embargo existe
también la tendencia a pensar que en aquellos sistemas en los que,
al contrario que el nuestro, hay que pagar de alguna manera por el
servicio, la calidad percibida es mayor [13]. Por otro lado, al analizar
por separado cada una de las variables agrupadas en funcién de
los tipo de calidad podemos observar como, en cuanto a la Calidad
Técnica, la mayoria de respuestas expresan una satisfaccion por
encima del 60%, aunque algunas variables, sobre todo referidas
a informacién a familiares, servicios de prevencién o revisién
obtienen puntuaciones mas bajas. En cuanto a Calidad Funcional
se observa igualmente buenas respuestas la mayoria de variables,
excepto en aquellas referidas a la relacién con los familiares o el
trato personalizado, donde apenas se llega al 40%. Es interesante
constatar como las variables referidas a familiares son aquellas con
porcentajes mas bajos, lo cual traduce un déficit en la atencion
que estamos prestando al entorno del paciente. Este hecho es
ampliamente conocido e incluso observado en otros centros con
prestacion de servicios neuroquirurgicos [14], surgiendo medidas
en nuestro propio dmbito para intentar paliarlo, aplicando modelos
de centralizacion en la figura del paciente que han tenido éxito
[15], pero que no se observaron en nuestro estudio. Finalmente,
en cuanto a Calidad de Infraestructuras es donde se obtienen los
resultados mas bajos, sobre todo en aquellas variables referidas
a la organizacion de los tiempos, donde existen porcentajes de
respuestas desfavorables o muy desfavorables superiores al
50%, siendo estos los mds bajos de toda la serie. Este hecho se
ha constatado en otros centros de neurocirugia en el extranjero
como una de la principales causas de quejas [16]. También existen
otras vertientes con porcentajes de valoracién bajos, entre las que
se encuentran “gastronomia” o “comodidad de las habitaciones”.
Quizas en estos Ultimos aspectos no ha de evaluarse a los servicios
de neurocirugia de manera concreta, ya que estos se encuentran
ubicados dentro del sistema publico de salud y no tienen control
sobre estos factores, como ocurre en otros entornos privados
donde se implantan planes especificos de desarrollo [2].

Cuando hablamos de la calidad percibida dependiendo del
género de los pacientes existen discrepancias en la literatura,
numerosos estudios no encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre ambos [7, 17-18], algo similar a lo que ocurre
en nuestro estudio, donde Unicamente para la variable “buenas
instalaciones” se aprecian diferencias significativas a favor de la
percepcion de las mujeres. En cuanto a la diferencias por edad
ocurre otro tanto pero, aunque hay discrepancias en la literatura,
la mayoria de estudios apunta a que conforme la edad aumenta
la percepcion de la calidad es mas favorable [17-18], algo que
constatamos también en nuestro analisis, aunque sélo fuera en
tres variables, dos de ellas referidas a Calidad Técnica, “confianza y
seguridad” y “adecuados servicios de prevencién” y otra a Calidad
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de Infraestructuras, “gastronomia”. En todas ellas el grupo de
mayor edad presentaba las valoraciones mas favorables.

Al centrarnos en el estudio comparativo por provincias en
Andalucia podemos observar que de las 24 variables estudiadas
s6lo se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
3 de ellas (“gastronomia”, “recursos para cirugia de alta calidad”
y “confianza y seguridad”), mas una que estuvo cerca de la
significacion (“buenos médicos”). Directamente podriamos excluir
a la variable “gastronomia”, ya que los servicios de neurocirugia no
tienen un control directo sobre la misma. En cuanto a la variable
“recursos para cirugia de alta calidad” |a percepcién de los usuarios
muestra indices mas desfavorables en las provincias de Cadiz,
Cordobay Jaén, mientras que destaca por encima del resto Huelva.
En cuanto a “confianza y seguridad” las provincias con unos indices
de calidad percibidos mas bajos fueron Cadiz, Cérdoba y Almeria,
mientras que se destacé en resultados favorables Granada. Y
finalmente para la variable “buenos médicos”, nuevamente Cadiz
y Almeria obtuvieron los indices inferiores y Granada, Sevilla y
Jaén los superiores. Observamos una tendencia a que las mismas
provincias ocupen los puestos inferiores, sin embargo no creemos
que esto influya decisivamente en crear diferencias entre los
diferentes servicios, ya que fueron pocas las variables donde se
obtuvo significacién y quizds habria que tomarlas mas como una
guia dénde enfocar los esfuerzos de mejora en el futuro. Ademas
hemos de tener en cuenta que durante la encuesta nos centramos
en el lugar de residencia de los usuarios y sin embargo, dadas las
caracteristicas especiales de la neurocirugia, no significa que estos
usuarios hayan sido atendidos obligatoriamente en su provincia, lo
cual se transforma en una limitacion para la interpretacion de los
resultados.

CONCLUSIONES

Como conclusion a nuestro estudio podemos determinar que
existe ciertas caracteristicas de los servicios de neurocirugia de
Andalucia que deben de mejorarse, fundamentalmente aquellas
referidas a los tiempos y donde se observan los indices mas bajos
de calidad percibida. Por otro lado existe una tendencia a una
percepcion mas favorable cuanto mayor es la edad del usuario y
al mismo tiempo se observa un déficit de atencién a los familiares
de los pacientes atendidos en dichos servicios. En cuanto al estudio
comparativo por provincias, se puede concluir que existen pocas
diferencias entre las mismas y las que hay, se encuentran referidas
a aspectos estructurales y algin aspecto técnico, pero no parecen
influir de manera decisiva en el global de la percepcion.

Por dltimo resaltar la importancia de la realizacion de
estudios centrados en la percepcion de los pacientes, los cuales son
un arma importante y fundamental de evaluacién del trabajo de los
servicios y que deberia realizarse de una manera mas sistematica
con el objeto de implementar mejoras de manera mas eficiente y
dirigida.
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C1 - BIOPSIA DE LESIONES CEREBRALES MEDIANTE SONDA
BURR-HOLE EN MODO GUIA CON POSICIONADOR PARA AGUJA
CANULADA DE ESTEROTAXIA

Narros Giménez JL, Pérez Prat G, Rocha Romero S, Martin I.
Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Analizamos 22 pacientes a los
que se sometid, entre junio de 2013 y enero de 2016 en nuestro cen-
tro, a una biopsia cerebral dirigida con ecografia utilizando la sonda
Burr-Hole en modo Guia con posicionador estéril para la toma de la
muestra mediante aguja canulada de estereotaxia cerebral.

MATERIAL Y METODO: Se realizan 22 intervenciones por
el mismo neurocirujano consistentes en una minicraneotomia
centrada con referencias anatémicas y toma de 6 cilindros (2
para analisis intraoperatorio y 4 para estudio definitvo) obteni-
dos mediante aguja de estereotaxia canulada guiada mediante
sonda Burr-Hole en modo Guia de ecografia intraoperatoria con
posicionador esteril (Aloka ®). Se analizan las complicaciones y el
porcentaje de éxito de la biopsia y se comparardn con las técnicas
estandares de toma de biopsia estereotaxica.

RESULTADOS: Se obtuvo diagndstico anatomopatoldgico en
todos los casos, siendo el diagndstico mas frecuente el de glioma
de alto grado, no se registré ninguna complicacion clinica ni radio-
légica en la tomografia de control realizado el mismo dia. Solo se
observo de forma intraoperatoria el sangrado activo de un vaso
arterial que se resolvid mediante apertura dural y coagulacion del
vaso mediante coagulador bipolar. Un paciente fallecié 4 dias tras
la intervencion debido a un sangrado de la lesidon tumoral de alto
grado con TC postquirudrgico previo sin complicaciones.

CONCLUSIONES: La biopsia de lesiones cerebrales con agu-
ja de estereotaxia canulada guiada mediante sonda Burr-Hole en
modo Guia de ecografia intraoperatoria con posicionador esteril,
en neurocirujanos entrenados en ecografia intraoperatoria, es
igual de eficaz y tiene los mismos riesgos que las técnicas habi-
tuales de estereotaxia cerebral. Presenta como ventaja adicional
la posibilidad de visualizar en directo el sangrado activo durante
la toma de la biopsia.

C2 - EPENDIMOMAS DE FOSA POSTERIOR. MANEJO, TRA-
TAMIENTO ADYUNVANTE Y EVOLUCION. EXPERIENCIA PROPIA
EN UNA SERIE DE 26 PACIENTES

Delgado Babiano A., Ros Lépez B. (1), Sdnchez Viguera C., Igle-
sias Morofio S . (1), Carrasco Brenes A., Segura Fernandez-Nogueras
M., Ros San Juan A., Arraez Sanchez M.A
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XXXIII Reunion
Sociedad Andaluza Neurocirugia

Servicio de Neurocirugia, Seccion Neurocirugia Infantil. Hospital Regio-
nal Universitario de Mdlaga. Mdlaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los ependimomas de fosa poste-
rior son tumores raros en adultos, pero los terceros en frecuencia de
los tumores del SNC en nifios.

El objetivo del presente trabajo es analizar nuestra experiencia
en el manejo y seguimiento de pacientes con diagndstico anatomopa-
toldgico de ependimoma.

MATERIALY METODO: Se recogen pacientes con diagndstico de
ependimoma de localizacién infratentorial, revisando la base de datos
de intervenciones con monitorizacion neurofisiolédgica. Se obtienen un
total de 23 (6 nifios y 17 adultos). Se recogen diferentes variables: de-
mograficas, grado WHO (segun la nueva clasificacion 2016), clinica de-
but, karnofsky (pre y post-tratamiento), hidrocefalia prequirurgica, tipo
de intervencidn, monitorizacion neurofisiolégica, grado de reseccion,
necesidad DVP postquirurgica, tratamiento adyuvante y seguimiento.

RESULTADOS: Se obtienen un total de 6 nifios (edades entre los
6 meses y 7 afios, media 3’43 afios), todos ellos con ependimoma
grado WHO lll. 4 pacientes tuvieron reseccion subtotal y 2 reseccion
radical. Todos recibieron radioterapia y quimioterapia adyuvantes y
2 pacientes precisaron reintervenciones en su evolucién por progre-
sion de la enfermedad. Del total, 1 paciente fallece a los 38 meses
del seguimiento (por progresion), el resto permanece con enferme-
dad estable (seguimiento medio: 41 meses). S6lo uno de ellos con
un Karnofsky peor (<70).En el grupo de 17 adultos (edades entre los
26 y los 75 afios, media de 49,41), 3 pacientes presentaron sube-
pendimomas (grado WHO I): todos ellos con resecciéon completa y
sin tratamiento adyuvante, y sin recidiva tumoral tras un seguimien-
to medio de 8,67meses. 10 pacientes fueron ependimomas grado
WHO I, 8 tuvieron reseccion tumoral subtotal. 1 paciente fallecié en
el postoperatorio (sangrado del lecho quirurgico), y otro a los 8 me-
ses de seguimiento (progresidn). 5 recibieron tratamiento adyuvante
radioterapico, estando actualmente estables, con un karnofsky peor
que el prequirurgico, en 3. 1 paciente estd pendiente de un segundo
tiempo quirlrgico, para exéresis de lesion contralateral a la interve-
nida. Por ultimo, 4 pacientes fueron ependimomas WHO grado I, 2
de ellos con reseccion subtotal. 1 fallecié a los 2 meses de la inter-
vencion (por progresion), y los 3 restantes recibieron tratamiento ad-
yuvante radioterdpico, estando actualmente estables, (seguimiento
medio 83 meses), con Karnofsky menor de 70 en un Unico caso.

CONCLUSIONES: El manejo oncoldgico de los ependimomas
de fosa posterior dependera de la edad de presentacién, del grado
de reseccion y del grado histolégico (WHO). La monitorizacidon neu-
rofisioldgica es esencial a la hora de obtener el mayor grado de re-
seccion posible con la menor morbilidad.

C3 - POSICION SENTADA EN NEUROCIRUGIA. ¢ES REALMEN-
TE NECESAREA?

Almarcha Bethencourt JM, Narros Gimenez JL, Marquez
Rivas FJ.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El uso de la a posicién sentada en
Neurocirugia ha sido siempre controvertido. De Martel fue el primero que
publicd y describié su uso en abordajes craneales. Aunque todavia vigente,
en las ultimas dos décadas su uso se ha ido abandonado a favor del de-
cubito prono y sus variantes. El uso actual en muchos centros se limita a
abordajes supracerebelosos, pineal y mesencefaloprotuberancial.

Presentamos nuestra experiencia en Neurocirugia pediatra y de
adultos con abordaje a dichas zonas en decubito prono.

MATERIAL Y METODO: Para este estudio se han analizado de forma
sistemdtica y consecutiva los datos de los pacientes intervenidos de lesio-
nes en areas pineales y tronculares en el Servicio de Neurocirugia del hos-
pital en los ultimos 8 afios.

RESULTADO: Se han encontrado 5 pacientes con Lesiones en dicha
zona y que han sido intervenidos en prono, con reseccion quirdrgica. Pre-
sentamos analisis descriptivo de los mismos con video de dos casos (me-
ningioma de cisterna pineal y Cavernoma mesencefalico).

CONCLUSIONES: La posicion de decubito prono retne ventajas y
menos riesgo respecto a la posicién sentada pudiéndose realizar incluso
en lesiones localizadas en drea pineal y tronculares. A pesar de las limita-
ciones del estudio podemos recomendar el uso de esta patologia no solo
por la reduccién de morbilidad sino también por la mayor comodidad del
cirujano y ayudantes.

NEUROCIRUGIA FUNCIONAL

C04 - IMPLANTE ESTEREOTACTICQ CON ELECTRODOS PRO-
FUNDOS EN EPILEPSIA REFRACTARIA. TECNICA Y EXPERIENCIA INI-
CIAL EN NUESTRO CENTRO

Godoy Hurtado A, Olivares Granados G, de la Cruz Sabido
J, Ortiz Garcia IM, Serrano Martinez JL

UGC de Angiologia y Cirugia Vascular. Complejo Hospitalario de
Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El tratamiento quirtrgico
de las epilepsias farmacorresistentes exige reunir informacién
de alto valor localizador para orientar la resecciéon .El método de
registro electroencefalografico mediante electrodos profundos
representa una parte de los procedimientos que nos ayudan a
localizar la zona epileptdgena .

Su uso estd cada vez mds extendido en detrimento de
otras técnicas invasivas ( electrodos de foramen oval , mantas
subdurales ) debido a ventajas como su precision , la aplicabili-
dad para estudio de regiones profundas y registro simultaneo
de regiones bilaterales.

MATERIAL Y METODO: Hemos estudiado con electrodos
profundos 15 pacientes en los ultimos 5 afios .

RESULTADOS: en todos se localizo la zona epileptégena, no
habiéndose detectado con claridad en estudios no invasivos. En
8 pacientes tenia origen temporal , en 4 casos se relaciond con
displasias , en 2 casos era multifocal y en otro se descarté rela-
cién con lesidn radioldgica.

7 pacientes acabaron en reseccidn quirdrgica con importan-
te disminucién de las crisis . (clase 1y 2 de Engel)

Tuvimos una complicacién grave ; un hematoma temporal
consecuencia de la pérdida de un electrodo durante el registro .
No precisé de cirugia

CONCLUSIONES: el registro EEG mediante electrodos pro-
fundos estereotdcticos ha demostrado su utilidad para localizar
el drea epileptdgena en casos de epilepsia refractaria en quien
se plantea cirugia y existen discordancias clinico —electro-radio-
légicas.

Presenta ventajas en cuanto a su versatilidad (estructuras
superficiales y profundas) y posibilidad de estudiar multiples regio-
nes de forma simultdnea. Presenta menor tasa de complicaciones
que otros métodos invasivos y es bien tolerada . No obstante no
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esta exenta de riesgos vy su indicacion ha de estar plenamente
justificada .

C5 - EXPERIENCIA INICIAL EN EL USO DEL O-ARM EN LA ESTI-
MULACION CEREBRAL PROFUNDA

De la Cruz Sabido J, lafiez Velasco B, Godoy Hurtado A, Ortiz
Garcia IM, Olivares Granados G, Katati MJ.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario de Granada. Gra-
nada.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS: El uso de la estimulacion
cerebral profunda en diferentes trastornos funcionales es una
practica habitual hoy en dia. La precisién en la implantacion del
electrodo es determinante en el resultado del tratamiento. Los
sistemas de imagen intraoperatoria nos permiten mejorar la pre-
cision y conocer la colocacion definitiva del electrodo al finalizar el
procedimiento.

MATERIAL Y METODO: Durante el periodo comprendido en-
tre enero y marzo de 2017 se han realizado 4 intervenciones en 4
pacientes afectos de enfermedad de Parkinson, temblor disténico
familiar y neurodegeneracion por acimulos de hierro para colocar
7 electrodos profundos utilizando el sistema O-Arm ( Stealth sta-
tion®) a nivel de NST bilateral, Vim izquierdo y Gpi bilateral respec-
tivamente.

RESULTADOS: Se ha comprobado la colocacidn final de todos
ellos con realizacion de CT intraoperatorio y aposicion sobre plani-
ficacidn previa , apreciandose Unicamente malposicion relativa de
uno de los electrodos.

CONCLUSION: La utilizacién del sistema O-arm (Stealth sta-
tion®) es simple y sencilla. Nos permite una confirmacién inmedia-
ta de la colocacion del electrodo que permite la recolocacion antes
de abandonar el quiréfano.

PATOLOGIA DE RAQUIS

C06 - ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE TRATADA
POR NEUROCIRUJANOS. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Troya Castilla M, Valencia Anguita J, Ordofiez Carmona M,
Madrquez Rivas FJ.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Clasicamente la cirugia de
la escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) ha sido realizada
por traumatdlogos. No obstante, cada vez mas neurocirujanos
espinales expertos se estdan sumando a esta patologia.
Presentamos la experiencia en nuestro centro

MATERIAL Y METODO: Revisamos retrospectivamente
las EIA tratadas entre abril de 2010 y enero de 2017. Se
recogen variables pre-quirdrgicas: edad, sexo y sintomatologia.
Basandonos en la clasificacion de Lenke estudiamos el tipo
de curva (de la | a la VI), el tipo de modificacion lumbar (A, B
o C) y el tipo de cifosis (normal, hipo o hipercifosis). Variables
quirurgicas: monitorizacién, necesidad de transfusidn, técnica
quirdrgica y niveles instrumentados. Variables postquirurgicas:
complicaciones, necesidad de re-intervencion y resultado
funcional.

RESULTADOS: 25 pacientes tratados de escoliosis de los
cuales 18 eran EIA. Todos los pacientes fueron intervenidos por
el mismo neurocirujano espinal experto en patologia compleja.
Edad entre 13 y 30 afios. El 89% tenian menos de 20 afios. El 89%
eran nifas. Los grados de Cobb varian entre 452 y 602. 8 pacientes
(44.4%) tenian el apex en region toracica media, 6 (33.3%) en region
toracica media y toraco-lumbar/lumbar, y 4 pacientes (22.2%) en
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region toraco-lumbar/lumbar. En cuanto a la clasificacion de Lenke:
a) curva: 50% tipo 1, 11% tipo Ill, 27.8% tipo V y 11 % tipo VI; b)
modificacién Lumbar: tipo A 38.9%, tipo B 16.7% vy tipo C 44.4%;
y c) cifosis: 89 % tipo normal, 5.6% hipo-cifosis y 5.6% hipercifosis.
En conjunto, la curva mas frecuente es la 1AN (33.3%) seguido de
la 5CN (22.2%). Todos los pacientes se intervinieron bajo control
neurofisioldgico y con recuperador sanguineo. En todos los casos
se realizd una instrumentacion posterior sin osteotomia. Se
instrument6 desde T3-T4 o T5 hasta L2-L3 o L4. La cirugia mas
frecuente fue, en un 28% de los pacientes, la fijacion T4-L4. No
existieron complicaciones intraoperatorias, 2 pacientes (11%)
tuvieron complicaciones postquirurgica leves y 2 pacientes se re-
intervinieron tras meses de seguimiento (11%) para ampliar fusion.
Todos los pacientes presentaron evolucidn postquirdrgica favorable,
sin limitacion para la actividad fisica y con satisfaccion estética

CONCLUSIONES: A pesar de que el tratamiento quirurgico de
la EIA supone un reto neuroquirurgico, la realizacién de la misma
por parte de un equipo de neurocirujanos expertos en patologia
espinal compleja permite tener resultados quirdrgicos, estéticos y
funcionales satisfactorios.

CO7 - EXPERIENCIA INICIAL EN CIRUGIA MINIMAMENTE IN-
VASIVA DE COLUMNA LUMBAR

Serrano Martinez JL, Godoy Hurtado A, Cabrerizo Carvajal F,
de la Cruz Sabido J, Ortiz Garcia IM, Olivares Granados G.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Universitario de Gra-
nada. Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: la tasa de hospitalizacién por
cirugia de columna lumbar ha presentado una tendencia ascen-
dente en las Ultimas décadas que se mantiene actualmente. Parale-
lamente la cirugia minimamente invasiva (MIS) ha experimentado
un auge en los ultimos 30 afios con el proposito de mejorar los
resultados, reducir la morbilidad y preservar la funcionalidad espi-
nal. El objetivo del estudio es analizar la mejoria en cuanto a dolor
y repercusion funcional tras la MIS y comparar estos resultados con
la literatura publicada.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo de 8 pacien-
tes intervenidos mediante MIS lumbar entre abril y noviembre de
2016 analizdndose las puntuaciones en la Escala Visual Analdgica
(EVA) lumbar y radicular en extremidades inferiores y el Indice de
Discapacidad de Oswestry (ODI) antes y después de la cirugia du-
rante un periodo de 3-9 meses. Secundariamente se han analizado
estancia media y complicaciones de la cirugia. Se consideré como
valor estadisticamente significativo p < 0,05. El analisis estadistico
se realiz6 con el programa SPSS 21® (IBM®, USA).

RESULTADOS: la mediana de edad fue de 42 + 17,23 afios
(33min — 77max) siendo el 62,5% de los pacientes varones. To-
dos recibian tratamiento analgésico con una media de 2,13 *
1,13 farmacos. EI 50% (4) de los pacientes tenian un diagndstico
de discopatia, el 25% (2) presentaban una radiculopatia L5 y el
25% (2) restante estaban catalogados de espondilolistesis L5-S1.
La mayoria de los pacientes (75%) presentaban un nivel L5-S1y
los restantes tenian afectacién conjunta L3-L4 y L4-L5. El 75% (6)
de los pacientes se intervino mediante artrodesis colocandose
un total de 22 tornillos transpediculares bajo control radioldgico
anteroposterior y lateral via percutanea o mini-open. Al 25% (2)
restante, se le practicé foraminectomia sin instrumentacion con
abordaje intermuscular paramedial. La estancia media fue de
3 + 1,31 dias. La media de la EVA lumbar preoperatoria fue de
8,5+ 1,05 y la postoperatoria de 5,67 + 2,39 no siendo estadis-
ticamente significativa la reduccién porceltuaal del 33,3% (p =
0,055). Por el contrario la reduccién porcentual de la de la EVA
radicular (75,7%) y del ODI (33,7%) si resultaron estadisticamen-
te significativos (p = 0,014 y p = 0,02 respectivamente).

CONCLUSIONES: aunque la principal limitacidn del estudio
radica en su tamafio muestral escaso y la carencia de grupo de
control independiente arroja unos resultados iniciales alentado-
res, pudiendo concluir que la MIS puede aportar ciertas venta-
jas en un grupo de pacientes seleccionados.
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C08 - CURVA DE APRENDIZAJE EN MIS-TLIF. NUESTRA
EXPERIENCIA

Roldan Serrano MA, Molina Aparicio MJ, Gomez Baquero
MJ, Castafieda Guerrero M.
Servicio de Neurocirugia. Hospital Juan Ramon Jiménez. Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La irrupcidon de técnicas
minimamente invasivas de columna han supuesto un cambio
de paradigma y planteamiento en el manejo de la patologia
quirdrgica espinal, con una amplia bibliografia disponible
al respecto que soporta su eficacia, efectividad y seguridad
asi como las ventajas con respecto a los abordajes clasicos
abiertos. Sin embargo, en esta misma literatura no se encuentra
aun convenientemente caracterizada la curva de aprendizaje
obviamente asociada a esta técnicamente exigente cirugia.

Objetivos: Realizar una caracterizacion de la curva
de aprendizaje de MIS-TLIF basada en parametros intra vy
postquirurgicos mediante el analisis de la experiencia de los
autores y la revision de la literatura disponible.

MATERIAL Y METODO: Se revisa de forma retrospectiva
los casos intervenidos mediante MIS-TLIF por los autores
entre Febrero de 2016 y Enero de 2017. Se utilizan las escalas
EVA y Oswestry previamente y después de la cirugia asi como
cuestionarios de satisfaccion. Se recoge recuento de las
complicaciones. Se realiza busqueda bibliografica sistematica
en pubMed para comparar los resultados con la literatura
disponible hasta la fecha.

RESULTADOS: En el periodo de tiempo abordado por el
estudio fueron intervenidos 17 pacientes mediante MIS-TLIF,
siendo la patologia mas frecuente tratada la espondilolistesis
con inestabilidad (10 casos) seguida por la recidiva herniaria (5
casos). El seguimiento medio fue de 6 meses (1 - 11). La estancia
hospitalaria media posquirdrgica fue de 1,5 dias. El alivio del
dolor fue de al menos el 50% en 4 de los pacientes (80%) en
la escala EVA, mejorando tanto la componente lumbar como la
radicular. En la escala Oswestry, el 75% mejoraron su situacién
funcional. En dos pacientes se produjo desgarro dural que no
derivo en fistula de LCR. Un paciente sufrié una lesién radicular.
No se verificé ninguna infeccion.

Los datos aportados por otros autores son comparables a
los del presente estudio.

CONCLUSIONES: El MIS-TLIF es una estrategia quirurgica
valida para el tratamiento de la patologia degenerativa. Por
tratarse de una cirugia técnicamente exigente su aprendizaje
va asociado a una curva durante la cual el control de las
complicaciones es fundamental. Para ello resulta de gran
utilidad la preparacion previa mediante estancias externas y la
colaboracion de cirujanos expertos en los primeros casos.

NEUROCIRUGIA PEDIATRICA

C09 - UNIDAD DE CIRUGIA CRANEOFACIAL DEL HU VIRGEN
NIEVES. EXPERIENCIA INICIAL EN CRANEOESTENOSIS NO SIN-
DROMICAS

Saura Rojas EJ, Martinez Plaza A, Arcas Navarrete E, Godoy
Hurtado A, Olivares Granados G.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario de Granada. Gra-
nada.

Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. Complejo Hospitalario de
Granada. Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La actividad asistencial en
los pacientes con malformaciones craneofaciales es compleja
por la necesidad de una especializacidn de alto nivel, por el uso
de recursos tecnoldgicos de nueva creacion y por la colaboracion
entre distintas especialidades que trabajan en el mismo ambito
patoldgico.
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MATERIAL Y METODOS: La Unidad de Cirugia Craneofa-
cial del CHU Granada fue constituida en 2014. Analizamos los
resultados quirurgicos de los 29 pacientes intervenidos desde
esa fecha, valorando resultados cosméticos mediante icono-
grafia e indices cefalométricos en todos ellos. No se han pre-
sentado complicaciones menores o mayores en la serie qui-
rurgica.

CONCLUSIONES: La comunidad cientifica esta de acuerdo
en que los pacientes con malformaciones craneofaciales de-
ben ser tratados por equipos quirlrgicos multidisciplinares,
especializados en esta patologia, que garanticen la excelencia
en el tratamiento. Esto solo es posible valorando un nimero
suficiente de pacientes cada afo, de forma tal, que permita
adquirir una experiencia adecuada en el diagndstico y trata-
miento.

_ C10 - DIASTEMATOMIELIAS. TRATAMIENTO NEUROQUI-
RURGICO.

Mondragodn Tirado CA, Rivero Garvia M, Hernandez Her-
nandez M, Mérquez Rivas FJ, Giménez Pando J, Moreno Flores
A, Sosa Cabezas JP.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las malformaciones con
médula dividida SCM (Split Cord Malformations) por sus siglas
en inglés, de las cuales las diastematomielias forman parte,
han sido desde siempre uno de los retos diagndsticos y tera-
péuticos de los neurocirujanos.

Estas anomalias se desarrollan en el periodo embrinario,
presentando alteraciones en la gastrulacion (semana 2-3).

Pueden asociarse formas complejas de disrafismo espinal
que podrian como el mielomeningocele, asi como coexistir con
otras anomalias como malformacion de Chiari, hidrocefalia e
hidrosiringomielia, hemivértebras, cifoescoliosis entre otras.

Nuestro objetivo es revisar nuestra serie de casos de pa-
cientes intervenidos por diastematomielia en nuestro hospital
y comparar nuestros resultados segun sus caracteristicas.

MATERIAL Y METODO: Hemos recogido nuestros casos
de diastematomielia haciendo hicapié en el diagndstico y el
tratamiento neuroquirurgico individualizado para cada uno de
ellos.

En la Unidad de Neurocirugia Infantil del Servicio de Neu-
rocirugia de nuestro hospital se han realizado varios tipos de
técnicas quirurgicas en los pacientes tratados de diasteato-
mielia: cirugias de desanclaje medular, reseccion de espolo-
nes dseos, reconstruccion de saco dural Unico, correccidon de
escoliosis y/o cifosis con necesidad de artrodesis y colocacion
de sistemas de derivacién ventriculo peritoneal en el mismo
acto quirurgico. Siendo estas intervenciones individualizadas
para cada caso basandonos en los hallazgos de las pruebas de
imagen y la situacion clinica de los pacientes.

RESULTADOS: Encontramos variaciéon entre la forma y la
edad de presentacidn, asi como entre la edad de intervencion
y la mejoria de la evolucidn postoperatoria.

CONCLUSIONES: Concluimos que el manejo de estas pa-
tologias es un manejo complejo y multidisciplinar que requiere
de una infraestructura diagnodstica estructurada y la coopera-
cion de varias especialidades clinicas.

Desde el punto de vista neuroquirurgico la gran variedad
de alteraciones que pueden coexistir en cada paciente y la he-
terogeneidad de los casos establece cierta necesidad de indi-
vidualizacion y complejidad para poder otorgar el tratamiento
mds oportuno y efectivo que posible.

A pesar de lo pequefia de nuestra serie observamos el
beneficio del tratamiento neuroquirdrgico temprano, disminu-
yendo las reintervenciones y los problemas ortopédicos secun-
darios.

Actual. Med.
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C11 - NEUROPATIA TOMACULAR EN PACIENTE INTERVENI-
DA DE CRANEOFARINGIOMA.

Huete Allut A, Escribano Mesa JA, Narro Donate JM, Mén-
dez Roman P, Masegosa Gonzélez J, Contreras Jiménez A, Pedre-
ro Garcia FJ.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Torrecdrdenas.
Almeria.

INTRODUCCION: Los craneofaringiomas son tumores infre-
cuentes de la bolsa de Rathke, poco frecuentes en la edad pedia-
trica, siendo el segmento de edad de 5 a 10 afios el que acumula
mds casos. Se denominan también tumores del tubo hipofisaria o
adamantimomas. Son tumores con componente sélido quistico que
debutan bien con hidrocefalia, alteraciones hormonales o visuales
por afectacién quiasmatica.

La neuropatia tomacular es una neuropatia hereditaria con
predisposicion a la paralisis por presion es una enfermedad genética-
mente determinada, autosémica dominante, cuyo diagndstico pasa
desapercibido en muchas ocasiones. Las manifestaciones clinicas en
casos de lesién de un nervio aislado, como forma de presentacion
mas frecuente, son similares a las neuropatias por compresion aun-
que pueden afectarse varios nervios a la vez, e incluso simultanea-
mente las cuatro extremidades

Las complicaciones postoperatorias debidas a la colocacion
del paciente con afectacidon de nervio periférico son infrecuentes,
sin embargo, su prevencion es mandatoria en cualquier cirugia. El
nervio ciatico popliteo externo o peroneo comun es particularmente
susceptible de dafio en la region de la cabeza del peroné, donde es
bastante superficial. Entre las causas de neuropatia peroneal en la
edad infantil, encontramos cirugias que conlleven posicion en decu-
bito lateral o en flexién de cadera y rodilla. En la cabeza del peroné
las lesiones de la rama profunda del nervio peroneo son mas fre-
cuentes que las lesiones del tronco comun o de la rama superficial.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de una paciente de 10
afios de edad que comienza con déficit visual (hemianopsia bitem-
poral) mas acusado en el lado izquierdo de la vision. Se solicita RM
craneal donde se aprecia tumoracion sélido quistica fundamental-
mente supraselar con compresion quiasmatica. Se procede a realizar
craniotomia fronto basal ampliada con orbitotomia derecha para
el abordaje, siendo extirpado en un 90% con el diagndstico de cra-
neofaringioma. Tras la cirugia la paciente presenta debilidad para la
extension de los dedos, y extension y eversion del pie originando
caida del mismo y marcha en steppage con alteraciones sensoria-
les en todo en dorso del pie y dedos, y en la parte lateral distal de
la pierna izquierda. Se inicia tratamiento Rehabilitador, tras realizar
estudio neurofisiolégico que confirma la afectacion del nervio pero-
neo superficial a la altura de la cabeza del peroné izquierdo. Al alta la
paciente continda con tratamiento Rehabilitador, con mejoria de la
funcién motora de dicha pierna.

En el estudio neurofisiolégico de la paciente se observa la exis-
tencia de una polineuropatia sensitivo-motora objetivada en ambos
miembros superiores e inferiores, de predominio desmielinizante y
mds acusada en los lugares de compresidon nerviosa (canal epitré-
cleo-olecraniano, cabeza del peroné). Ante la sospecha diagnéstica
de una posible neuropatia tomacular se decidio realizar estudio ge-
nético.

CONCLUSIONES: Las complicaciones postoperatorias debido a
la posicion de los pacientes son infrecuentes, sin embargo su apari-
cion obliga a un tratamiento intensivo y su prevencion debe ser per-
seguida y cuidada de forma sistematica.

TRASTORNOS DEL LCR

C12 - HIDROCEFALIA TRIVENTRICULAR AGUDA ASOCIADA
A ESTENOSIS DE ACUEDUCTO DE SILVIO POR MAV

Gonzalez Pombo M, Pérez Prat G, Olivares Blanco M, Or-
dofiez Carmona M, Rocha Romero S, Meza Martinez AY, Lopez
Gonzélez A.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
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ACUTE TRIVENTRICULAR HYDROCEPHALUS DUE TO SYL-
VIAN ACUEDUCT-OCCLUDING AVM (VIDEO CASE REPORT)

INTRODUCTION AND OBIJETIVES: To showcase the steps
followed in a endoscopic third ventriculostomy (ETV) in an acute
obstructive hydrocephalus case due to an scarcely frequent
etiology; a Sylvian acueduct-occluding AVM. We will highlight
both its unusual anatomical features and the technical nuances
required for a safe procedure.

MATERIAL AND METHOD: We present a video case
report of a 76 year old male diagnosed of acute obstructive
hydrocephalus requiring emergency surgery. The patient
reported to the Emergency Department seeking for assessment
after a 12h lasting headache, nausea and vomiting syndrome.
For unknown reasons, a lumbar tap was performed gathering
a xanthocromic cerebrospinal fluid sample. It was followed
by progressive drowsiness and neurological deterioration
leading up to a GCS 11/15 on the next 3 hours, not related to
the previous lumbar puncture. An emergent EVD was placed,
achieving neurological restoration. A second CT scan, revealed
a diminished ventricular size with a brand new intraventricular
bleeding. A hyperintense T1 1’5 cm mass was detected on a MRI
to completely feature the suspected Sylvian acueduct stenosis.
After confirming the presence of a posterior cerebral artery
(PCA) and superior cerebellar artery nurtured AVM on DSA, the
patient underwent ETV surgery for a persistent triventricular
hydrocephalus after EVD closure.

RESULTS: After a positive surgical result on the first 72
hours, the patient developed an acute meningitis that needed
ICU management. Luckily, the patient was able to overcome
the postoperative infectious disease in the next 7 days. He was
discharged without any neurological deficits after a full three
week-long IV antibiotic plan.

CONCLUSION: Acute hydrocephalus due to Sylvian stenosis
presents the most favourable results after ETV. Many etiologies
may cause Sylvan stenosis; ranging from congenital idiopatic to
posterior fossa tumors. ETV might be taken heed for as a useful
surgical choice in those cases.

C13 - VENTRICULOSTOMIA ESDOSCOPICA COMO ALTER-
NATIVA A REVISION VALVULAR EN HIDROCEFALIA TRIVENTRI-
CULAR DEL ADULTO

Ordofiez Carmona M, Chocrén Gonzalez Y, Troya Castilla M,
Lépez Gonzalez A, Narros Giménez JL, Marquez Rivas FJ.
Servicio de Neurocirugia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La ventriculostomia endos-
copica (VE) es considerada actualmente el tratamiento de elec-
cién en casos de hidrocefalia triventricular. En la Ultima década
también se ha considerado como un tratamiento alternativo a
la revisién valvular en casos de malfuncién o infeccién de la de-
rivacion ventricular (DV) en pacientes con esta patologia, con-
siguiendo la independencia valvular de por vida y evitando por
tanto las complicaciones asociadas a la misma. Sin embargo, la
tasa de éxito o factores predictores de la misma en casos de VE
“secundaria” no esta clara en la literatura.

MATERIAL Y METODO: Presentamos una serie de 28 pa-
cientes adultos con hidrocefalia triventricular portadores de DV
alos que se les realizé VE entre los afios 2009 y 2015 en nuestro
centro. Realizamos analisis retrospectivo de notas clinicas, hojas
quirdrgicas y pruebas de imagen pre y post procedimiento, para
determinar éxito del procedimiento e intentar identificar facto-
res determinantes del fallo del mismo.

RESULTADOS: 15 de los pacientes (53%) presentaba es-
tenosis de acueducto de Silvio como patologia subyacente, 8
(28%) presentaban lesiones ocupantes de espacio, y finalmen-
te un paciente con Chiari tipo Il, un paciente con hemorragia
intraventricular neonatal y una hemorragia subaracnoidea. La
tasa de éxito global fue del 85,7%, con un total de 24 pacientes
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libres de DV. Comparar tasa de éxito segun lo que se hizo con
shunt previo

De estos pacientes, 23 (82,1%) se presentaron con
malfuncién mecanica y 4 (14,2%) con infeccidn, siendo la tasa
de fallo proporcionalmente mayor en éstos casos. La recurrencia
de sintomas se presentaron en todos los casos dentro del
primer afio. En cuanto a las complicaciones, se presentaron en 4
pacientes (14%) y sin fallecimientos asociados al procedimiento.
El tiempo de seguimiento medio fue de 4,5 afios.

CONCLUSIONES: La VE en pacientes adecuadamente
seleccionados y que se presentan con malfuncién o infeccion
valvular es un procedimiento seguro con una tasa de éxito
elevada y pocas complicaciones. La mayoria de los fallos son
evidentes de forma precoz, pero un seguimiento a largo plazo
es necesario.

MISCELANEA

C14 - CRANEOPLASTIA: UNA INTERVENCION NO TAN INO-
CUA

Martinez Chinchilla J, Rodriguez Pefia F, Garcia Vazquez F,
Michel Guerrero K, Gil Sala JL.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cddiz.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS: La craneoplastia es un
procedimiento quirdrgico basado en la reparacion de un de-
fecto craneal, ya sea mediante la utilizacidon del propio hueso
retirado previamente del paciente o de materiales artificiales.
Actualmente no estd bien definido el tiempo ideal para realizar
una craneoplastia tras una craniectomia descompresiva, ni los
materiales a utilizar. En nuestro estudio revisamos un gru-
po de pacientes sometidos a craneoplastias generalmente
tras craniectomias descompresivas aunque lo hacemos exten-
sivos a otras patologias, analizamos los materiales empleados,
el tiempo transcurrido hasta la reparacion y las complicaciones,
no siendo poco frecuentes ni desdefiables.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de las cra-
neoplastias realizadas en nuestro centro en el periodo com-
prendido entre los afios 2010 y 2016. Se incluyeron todos los
pacientes sometidos a craneoplastia diferida tras craniectomia
descompresiva o retirada de colgajo éseo por infeccidn postqui-
rurgica. Posteriomente se realizé un andlisis descriptivo aten-
diendo a datos epidemioldgicos , antecedentes, estado clinico,
tiempo de reposicion, material empleado y complicaciones ocu-
rridas tras el procedimiento.

RESULTADOS: Cohorte de 40 pacientes (65% hombres, 35%
mujeres) con una media de edad de 44,7 afios. Del total de pa-
cientes, 25 de ellos fueron sometidos a craneoplastia tras craniec-
tomia descompresiva mientras que 15 lo fueron tras craniectomia
por infeccion de colgajo dseo tras intervencion previa. El tiempo
medio para la reparacién del defecto fue de 24 meses con una
DS = 20,8. Se utilizé material sintético en el 60% de los casos y en
el 40% restante hueso autdlogo procedente de banco de hueso.
Presentaron complicaciones 14 de nuestros pacientes (35%), de
las cuales 4 de ellas aparecieron en los casos de plastia autéloga
y 10 en los casos de plastia sintética. Entre estas cabe destacar:
Infeccion de herida quirdrgica, absceso, hemorragia epidural,
acumulo, hidrocefalia y crisis comiciales.

CONCLUSIONES: La realizacién de una craneoplastia es una
intervencién no exenta de riesgos y complicaciones, quizds inclu-
so en mayor medida de lo esperado; algo muy a tener en cuen-
ta pues se trata generalmente de pacientes con alguna secuela
previa que puede empeorar. La reposicion del defecto 6seo con
material sintético presenta mayor porcentaje de complicaciones
respecto a la utilizacion de hueso autélogo. Hacemos hincapié en
la utilidad de la craniectomia descompresiva en otros procesos
donde exista HTIC incontrolada.
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C15 - SINDROME DEL DESFILADERO’TORACICO. EXPERIEN-
CIA EN 5 CASOS INTERVENIDOS Y REVISION DE LA LITERATURA

Segura Fernandez-Nogueras M, Dominguez Paez M, Carrasco
Brenes A, Delgado Babiano A, Ros Sanjuan A, Arrdez Sanchez MA.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Regional Universitario de Md-
laga. Mdlaga.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS: El sindrome del desfiladero
toracico (SDT) constituye una causa infrecuente e infradiagnosti-
cada de cervicobraquialgia y/o sintomas sensitivo-motores en el
miembro superior. El objetivo de este trabajo es describir nuestra
experiencia en la cirugia de este sindrome.

MATERIAL Y METODO: Entre 2013 y 2016, 5 pacientes con
diagndstico de SDT fueron intervenidos por via supraclavicular
para descompresion del plexo braquial y vasos subclavios en el
Hospital Regional Universitario de Malaga. En todos los casos
se empled monitorizacién neurofisioldgica intraoperatoria y se
procedié mediante escalenotomia anterior, neurolisis de los ele-
mentos del plexo braquial, liberacién de arteria y vena subclavias
y reseccién de estructuras dseas andémalas, cuando estuvieron
presentes. De forma restrospectiva, se recogieron variables como
edad, sexo, lateralidad, sintomas, clasificacion, hallazgos neuro-
fisiolégicos e imagenoldgicos, hallazgos intraoperatorios, resul-
tado de la cirugia, complicaciones postoperatorias, recidivas y
seguimiento.

RESULTADOS: Se realizaron 6 cirugias en 5 pacientes (un
caso bilateral). Del total, 60% fueron mujeres. La edad media fue
de 35 afios, rango (21-44). El 40% presentd sintomas bilaterales,
otro 40% derechos y el 20% restante, izquierdos. El sintoma mas
frecuente fue la cervicobraquialgia (100%), seguida de alteracio-
nes sensitivas (80%) y de afectacién motora (40%). Todos los ca-
sos se clasificaron como SDT neurogénico verdadero en base a
la afectacion motora o neurofisiolégica preoperatoria. Un 20%,
ademas, asocio alteraciones vasculares. El 80% mostré anomalias
dseas en las pruebas de imagen. Dichos hallazgos imagenoldgicos
se confirmaron de forma intraoperatoria atribuyéndose a los mis-
mos la etiologia de los sintomas por compresién. En el 80% casos
los sintomas mejoraron tras la cirugia, quedando sin cambios en
un 20%. No se detectaron complicaciones de interés ni recidivas
en ningun caso. El seguimiento medio fue de 15 meses, rango
(4-40).

CONCLUSIONES: EI SDT debe tenerse en cuenta en el diag-
néstico diferencial de la cervicobraquialgia y/o alteraciones sen-
sitivo-motoras del miembro superior. En nuestra experiencia, la
cirugia de descompresion por via supraclavicular, en casos selec-
cionados, puede ayudar a controlar los sintomas del paciente.
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C16 - FACTORES CONDICIONANTES DE LA OBLITERACION
DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CON RADIOCIRU-
GIA

Jorques Infante AM; Alcazar Romero PP *, Cordero Tous N,
Roman Cutillas AM, Saura Rojas EJ, Horcajadas Almansa A, Katati
MJ, Olivares Granados G.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Universitario de
Granada. Granada.

Servicio de Neurorradiologia Intervencionista. Complejo Hospitala-
rio Universitario de Granada. Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las MAV son las malforma-
ciones vasculares mas frecuentemente diagnosticadas. Suponen
el 2% de los ACV hemorragicos y el 38% de las hemorragias intra-
craneales en pacientes con edades comprendidas entre los 15-45
afios y la causa mas frecuente de hemorragia intracerebral no
traumatica en pacientes jovenes (<35 afios) y la mas comun de
discapacidad neuroldgica y mortalidad en pacientes menores de
20 afios .

La radiocirugia como parte del arsenal terapéutico de las
MAVs ha experimentado un crecimiento exponencial con tasas
de obliteracién del 70-90%. Objetivo: Estudiar los factores que
condicionan la obliteracion de la malformacién arteriovenosa con
el tratamiento con radiocirugia en dosis Unica.

MATERIAL Y METODO: Se incluyen 268 pacientes, mayores
de edad, portadores de MAV intracraneales tratados con radioci-
rugia estereotactica en dosis Unica en la Unidad de Radiocirugia
del Complejo hospitalario Universitario de Granada desde el afio
1996 a 2006, con un seguimiento minimo clinico y radiolégico de
veinticuatro meses. Se estudian las caracteristicas sociodemogra-
ficas y clinicas, las variables dosimétricas y asociadas a la planifi-
cacion del tratamiento, asi como las caracteristicas angioestructu-
rales de las malformaciones.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: En nuestra serie el debut
hemorragico y dosis de cobertura igual o mayor a 18 Gy se aso-
cia a una mayor tasa obliteracion. El didmetro menor a 3 cms, el
volumen menor a 4cm3 y una vena Unica de drenaje son caracte-
risticas angioestructurales relacionadas con la obliteracién de la
malformacion. Las malformaciones consideradas de alto flujo son
menos respondedoras al tratamiento con radiocirugia y la embo-
lizacidn del nido previa al tratamiento con radiocirugia condiciona
una menor tasa de obliteracién.

C17 - METODO DE PLANIFICACION QUE ESTABLECEN LA ES-
TRATEGIA DE RESECCION DE MALFORMACIONES VASCULARES
CEREBRALES

Lépez Gonzalez A, Meza Martinez AY.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La planificacién minuciosa
constituye la primera etapa en el tratamiento quirdrgico de las
malformaciones arteriovenosas cerebrales. Describimos el proce-
so de planificacion que elaboramos para asegurar el buen resul-
tado quirurgico.

MATERIAL Y METODOS: Se revisan 15 casos de malforma-
ciones arteriovenosas cerebrales operadas en los Ultimos 2 afios.
En ellos se han realizado procedimientos de planificaciéon de la
exéresis lesional basados fundamentalmente en técnicas de ima-
gen. A las convencionales CT craneal, MRI, f-MRI y DSA cerebral,
afiadimos CTA y MRA; y el uso del neuronavegador y ECO intrao-
peratoria.

10 malformaciones tenian antecedente de sangrado. El res-
to presentaban crisis epilépticas asociadas a la AVM. 6 casos eran
grado | de Spetzler-Martin (S-M); 7 eran S-M II; 1, S-M lll; y 1, S-M
V. 6 se operaron de manera urgente. 5 de ellos por sangrado y 1
por embolizacion de la vena de drenaje.

RESULTADOS: No se registrd ningln sangrado intraope-
ratorio del nidus. En todos los casos la lesidén fue extirpada por
completo y sin que el paciente presentara focalidad asociada a
la cirugia. En un caso ocurriéo fendmeno de break-through que
prolongé el postoperatorio pero no conllevé déficits neuroldgicos
permanentes.

CONCLUSION: El CT craneal constituye la prueba inicial
que determina si ha habido sangrado. EI CTA confirma la mal-
formacidn, identifica aferencias arteriales, su origen y trayecto;
morfologia del nidus; y caracteristicas de los drenajes venosos. Y
todo ello en relacidn a las estructuras 6seas del craneo y su base.
La MRI cerebral y f-MRI identifican el tamafio del nidus, locali-
zacion y elocuencia del area. La MRA y su reconstruccion tridi-
mensional permite identificar los surcos por donde discurren los
vasos implicados. La DSA determina el cardcter fistuloso o plexal
de la malformacion, su dindmica y la existencia de aferencias o
drenajes no identificados inicialmente en las pruebas anteriores.
La ECO intraoperatoria localiza en tiempo real el nidus y los he-
matomas.

El objetivo final es cotejar la informacidon anatémica y dina-
mica vascular de la malformacién obtenida mediante DSA, MRI,
MRA, fMRI, CT y CTA, con el campo quirurgico. La extirpacién de
una MAV requiere de una estrategia quirlrgica establecida con
antelacion. Su ejecucion estricta va aparejada a una cirugia rapi-
da, sin fendmenos de sangrado y con buen resultado clinico.

. C18 - SMARTBRUSHS® ANGIO: SOTWARE DE DELIMITA-
CION DE MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS EN RADIOCIRU-
GIA

Ortiz Garcia IM, de la Cruz Sabido J, Serrano Martinez JL,
Jorques Infante AM, Olivares Granados G.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Universitario de
Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las malformaciones arterio-
venosas presentan una prevalencia global de 0.2%-0.8%, y son
la principal causas dehemorragia intracerebral no traumatica en
pacientes menores de 35 afos. Actualmente se dispone de tres
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modalidades de tratamiento: cirugia, embolizacién y radiociru-
gia. El objetivo de este trabajo es presentar un nuevo software,
SmartBrush® Angio de Brainlab para la planificacion del trata-
miento con radiocirugia.

MATERIAL Y METODO: Se realizaron 13 casos de planifica-
ciones en la Unidad de Radiocirugia de HUVN en el periodo en-
tre Diciembre 2016 y Febrero de 2017, de las que resultaron 11
tratamientos. Hubo dos perdidas por rechazo de tratamiento al
realizarse en otro centro. Nueve casos fueron diagnosticados de
MAV y dos de fistula dural. Se realizaron resonancia magnética
con secuencias 3D TOF y contraste intravenoso junto a una arte-
riografia con substraccién digital 2D para la adquisicidon de datos,
en todos ellos. Las imagenes fueron procesadas con el software
de Brainlab: SmartBrush® Angio Element . El tratamiento se ad-
ministré con acelerador lineal (LINAC, 6MeV) con colimadores
multildmina de 3-5mm.

RESULTADOS: De los 11 pacientes, 6 fueron hombres, 5 mu-
jeres, la edad media fue de 41 afios, el tamafio medio del nido fue
de 22,3 mm. Las MAVs se catalogaron en funcion de la clasifica-
cién de Spetzler Martin ( 6 MAVs GllI, 1 MAV Gll y 1 MAV Gl) y las
fistulas durales segun la clasificacion de Cognard (ambas GllI). De
ellas un 54% habian sangrado previamente. La dosis administrada
fue de 18 Gy, 16 Gy y 12Gy dependiendo del caso (8 casos, 2 casos
y 1 respectivamente). Todas fueron planificadas mediante el soft-
ware SmartBrush® Angio.

CONCLUSIONES: El software SmartBrush® Angio permi-
te realizar una mejor fusién de datos angiograficos 2D con RM
3D, con delimitacion y segmentacidn del nidus en 3D de forma
automdtica. La principal ventaja de este sistema consiste en que
no precisa repetir la angiografia el dia del tratamiento, lo que
disminuye el nimero de arteriografias. Al no requerir marco de
esteroataxia se avanza en el desarrollo no invasivo de la radioci-
rugia para MAVs.

. C19 - RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ARTERIOGRA-
FIAS DE CONTROL EN LAS HEMORRAGIAS SUBARACNOIDEAS
ANGIOGRAFICAMENTE NEGATIVAS

Michel Guerrero K, Martinez Chinchilla J, Orta Chincoa J, Ro-
driguez Pefia F, Gil-Sala JL.
Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La hemorragia subaracnoi-
dea (HSA) espontanea supone el 5% de los accidents cerebrovas-
culares, sin embargo es una de las mds graves y continua tenien-
do una imporatante morbimortalidad pese a los grandes avan-
ces medicos. La mayoria son consecuencia de la rotura de una
aneurisma cerebral, pero en algunos casos no se encuentra causa
subyacente del sangrado. Objetivos: evaluar la utilidad de la ar-
teriografia cerebral de control en las HAS angiogramficamente
negativas. Nuestro objetivo secundario fue valorar qué pacientes
se benefician de un studio de control.

MATERIAL Y METODO: se realizé un estudio retrospectivo y
descriptivo los pacientes diagnosticados de HSA (CIE-10=160) en
el Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz, en el periodo
comprendido entre enero de 2008 y octubre de 2014. Se recogie-
ron las variables sociodemogréficas de cada paciente, y se realizd
un analisis estadistico con contraste de hipdtesis.

RESULTADOS: 188 de 261 pacientes_diagnosticados de HSA
(72%), fueron sometidos a una arteriografia inicial, de las cuales
59 fueron negativas. De estos 59 pacientes, 19 fueron sometidos
a una arteriografia de control, que resulté negativa en todos los
casos (Media de tiempo interestudio: 6 meses. Rango: 3 -12 me-
ses).

CONCLUSIONES: la arteriografia de control realizada a los
3-12 meses tras la arteriografia inicial no es una herramienta de
utilidad en el seguimiento diagnéstico en pacientes con HSA idio-
patica. Sin embargo podrian ser candidatos a un estudio de con-
trol aquellos pacientes con un sangrado difuso, altos grados de
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Fisher y Hunt y Hess, y en los que fuera posible repetir la prueba
antes de los 30 dias.

C20 - HEMINOPSIA AGUDA POR COMPRESION SECUNDA-
RIA A ANEURISMA ROTO DE ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR

Pérez Prat G, Rocha Romero S, Tirado Caballero J, Gonzalez
Pombo M, Meza Martinez AY, Lépez Gonzalez A, Marquez Rivas FJ.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

ACUTE HEMIANOPSIA DUE TO ANTERIOR COMMUNICA-
TING ARTERY RUPTURED ANEURYSM; ANATOMICAL DESCRIP-
TION AND CLIPPING TECHNIQUE (VIDEO CASE REPORT).

INTRODUCTION AND OBIJETIVES: To show the steps fo-
llowed in a microsurgical clipping of an anterior communicating
artery ruptured aneurysm presenting with acute hemianopsia af-
ter an scarcely frequent hematoma location related to anatomical
disruption after a bacterial meningitis. We will highlight both its
unusual anatomical features and the technical nuances required
for a safe procedure.

MATERIAL AND METHOD: We present a video case report
of a XX year old male previously diagnosed with an ACom un-
ruptured aneurysm on AngioMRI and Streptococcus pneumoniae
meningitis 45 prior to surgery. The patient required Emergency
Department assessment after referring a 72h lasting progressive
bitemporal hemianopsia. A hyperdense 2 cm aneurysm associa-
ted supraselar mass was observed on a non-contrast enhanced
CT scan. Once the aneurysm was completely featured with CTA, it
revealed a 6’5 mm aneurysm with a suprasellar hematoma atta-
ched to its lower wall. We opted for optic chiasm decompression
and microsurgical clipping through a lateral supraorbitary cranio-
tomy. A unusual finding during surgery helped explain the etiolo-
gy; thickened subarachnoid membranes on basal cisterns contai-
ned the SAH, thus forming the chiasm compressing hematoma.
All anatomical landmarks expected to be seen were observed and
carefully dissected.

RESULTS: On the acute postoperative phase, the patient
experienced campimetric restoration, without further neurolo-
gical damage. No SAH related pitfalls were registered (neither
hydrocephalus nor delayed ischemic neurological deficit as in va-
sospasm) during the whole Neurosurgery ward stay. No DSA was
performed after the patient refused to stay until its performance
and demanded to be discharged. Neither computerized campi-
metry has been performed yet.

CONCLUSION: Despite the controversy regarding the best
elective treatment for anterior circulation aneurysms; the fact
that a neurological deficit subsequent to any kind of compres-
sion is detected, makes it an easy decision. Ruptured aneurysm
surgery remains a true technical and psychological challenge for
neurosurgeons. Acute bitemporal hemianopsia is a relevant con-
dition that must be adressed as soon as possible, the surgical ap-
proach opted for depending on its etiology.

NEUROCIRUGIA EXPERIMENTAL

C21 - PRESENTACION DEL ESTUDIO CLINICO FASE 1/2a PARA
VALORAR LA VIABILIDAD, SEGURIDAD, TOLERABILIDAD Y POTENCIAL
EFICACIA DE LA INFySION DE CELULAS MESENQUIMALES TRONCA-
LES ADULTAS ALOGENICAS DE TEJIDO ADIPOSO EXPANDIDAS Y PRE-
CONDICIONADAS (HC016) EN PACIENTES CON LESIC')N'MEDULAR
AGUDA TRAUMATICA (LMAT), PARAPLEJICOS Y TETRAPLEJICOS

Madrquez Rivas J?, Mayorga Buiza MJ?, Barrera Chacon M3,
Dominguez Roldan JM*

1Servicio de Neurocirugia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

2Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Virgen del Rocio.
Sevilla.
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3Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Hospital Virgen del Rocio.
Sevilla.

“Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Virgen del Rocio.
Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La terapia celular y la rege-
neracion del sistema nervioso central comienzan a considerarse
opciones reales en el manejo de los pacientes con lesiones antes
intratables.

La lesion medular completa es una de las mas devastadoras
y para la que, hasta ahora, no existe tratamiento mas alla de la
estabilizacion dsea y los protocolos de rehabilitacion y reeduca-
cién funcional.

MATERIAL Y METODO: Desde 2015, en colaboracién con la
industria farmacéutica, nuestro grupo ha colaborado en el dise-
flo, desarrollo y presentacidn a las agencias regulatorias compe-
tentes de una nueva terapia local mediante inyeccién intrame-
dular, en agudo, en pacientes con trauma medular en lesion Asia
A (fase 1) y Asia B (fase 2) con células mesenquimales troncales
adultas alogénicas de tejido adiposo expandidas y precondicio-
nadas (HC016).

Esta terapia ha sido recientemente aprobada para su eva-
luacién mediante ensayo clinico en fase 1/22, siendo en este
momento la Unica terapia aprobada para su evaluacion en lesion
medular en agudo. La fase de reclutamiento acaba de comenzar.

CONCLUSIONES: El objetivo de la comunicacion es presen-
tar el ensayo en el foro de la Sociedad Andaluza de Neurocirugia.

MISCELANEA

C22 - COMPARACION POR PROVINCIAS DE LA CALIDAD
PERCIBIDA POR LOS USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE NEUROCI-
RUGIA DE ANDALUCIA

Cordero Tous N*, Horcajadas Almansa A, de la Cruz Sabido J ,
El Rubaidi 02, BermuUdez Gonzalez G3, Tous Zamora D3, Olivares
Granados G!

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario de Granada. Gra-
nada.

2Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén.

3Departamento de Economia y Administracién de Empresas. Univer-
sidad de Mdlaga. Mdlaga.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS: Analizar las caracteristicas
de la calidad percibida de los usuarios de los servicios de neuro-
cirugia de Andalucia y compararlas en funcién de sus diferentes
provincias.

MATERIAL Y METODO: Se realizaron 8572 encuestas alea-
torizada mediante cuestionario telefénico hasta obtener 104 uni-
dades ajustadas demograficamente y por criterios de inclusidon
(poblacién activa, residentes en la comunidad andaluza, asisten-
cia en hospitales publicos). Se utilizdé el modelo SERVQUAL con
modificacidén propia, y se dividié la calidad percibida en calidad
técnica, funcional y de infraestructuras. Se analizaron los resul-
tados en funcion del género, de la edad y de las provincias y se
compararon los resultados.

RESULTADOS: La satisfaccion general fue del 75.2%. Del
andlisis de frecuencias se observd que las variables relacionadas
con la calidad técnica (buenos médicos, éxito en operaciones,
personal preparado, etc) obtuvieron resultados mas favorables.
Aquellas relacionadas con el tiempo (espera, en consulta, orga-
nizacién de horarios) obtuvieron resultados mas desfavorables.
En el andlisis de medias las respuestas mas favorables las obtu-
vieron las mujeres (en calidad de infraestructuras) y las personas
de mayor edad (en calidad técnica). En el analisis por provincias
se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a recursos para
cirugia de calidad (p<0,05), confianza y seguridad (p<0,02) y gas-
tronomia (p<0,01).
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CONCLUSIONES: No existen grandes diferencias en la ca-
lidad percibida entre los servicios de neurocirugia, siendo éstas
fundamentalmente en el plano de las infraestructuras. La calidad
percibida es mayor conforme la edad del usuario es mayor. El ana-
lisis de calidad percibida es util para plantear proyectos de mejora
de la gestion clinica.
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PO1 - NUEVAS DIANAS TERAPEUTICAS EN LOS TUMORES
CEREBRALES

Huete Allut A, Velasco Albandea FJ?, Berenguel Ibafiez MM,
Escribano Mesa JA, Narro Donate JM, Méndez Roman P, Masego-
sa Gonzalez J, Contreras Jiménez A, Pedrero Garcia FJ.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Torrecdrdenas. Al-
meria

Servicio de Anatomia Patoldgica. Complejo Hospitalario Torrecdr-
denas. Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El glioblastoma grado IV es
uno de los tumores mas prevalentes y mortales del cerebro. De
hecho, se trata de un tipo de cédncer que, resistente a la quimio-
terapia y la radioterapia, dificil de extirpar quirurgicamente de
forma radical, por lo que la supervivencia media de los pacien-
tes que lo desarrollan no supera, aun a dia de hoy, los 15 meses.
De ahi la importancia de nuevos estudios dirigidos hacia nuevas
dianas terapéutias. Se ha identificado una proteina —denominada
‘receptor de oncostatina M’ (OSMR)- totalmente necesaria para
la formacion del tumor, , de forma que el bloqueo de esta pro-
teina imposibilita el desarrollo del glioblastoma, lo que abre la
puerta al desarrollo de nuevos tratamientos farmacolégicos es-
pecificamente dirigidos contra este tipo de cancer.

Algunas de las lineas de trabajo que se utilizan actualmente
son:

Caracterizacién de nuevos perfiles moleculares utilizando
datos gendmicos de los pacientes (alteraciones en el nimero de
copia y LOH) y datos en relacidn a alteraciones en el splicing. Iden-
tificacion de nuevas dianas terapéuticas basadas en los perfiles
moleculares.

Desarrollo nuevas estrategias terapéuticas dirigidas frente a
mutaciones especificas que puedan mejorar la supervivencia de
los pacientes con cancer de pulmon.

Contribucidén de las cancer stem cells (CSC) a la iniciacion tu-
moral, capacidad de reclutar células derivadas de la médula ésea,
induccién de angiogénesis y resistencia frente a los tratamientos
de quimioterapia y radioterapia. Estamos realizando analisis a
gran escala (perfiles de expresidén génica y de microRNAs) para
tratar de comprender el programa transcriptomico que guia la
adquisicidn de propiedades malignas en las CSC y para identificar
dianas terapéuticas especificas de estas células.

Caracterizacion de los mecanismos de activacién y regula-
cion del sistema del complemento sobre la célula tumoral. Iden-
tificacién y validacion de dianas terapéuticas basadas en el blo-
queo del sistema del complemento y su sinergia con el uso de
checkpoint inhibitors utilizados en inmunoterapia.

Gracias a los avances de la biologia molecular y celular, asi
como de las tecnologias gendmicas de Gltima generacién, en la
ultima década se han descubierto nuevas mutaciones y alteracio-
nes genéticas que estan en el origen de los tumores cerebrales.

Las interacciones proteina-proteina, tanto entre proteinas
solubles como a nivel de membrana, constituyen un mecanismo
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clave para la regulacion celular. La de diana se centra en estos dos
mecanismos, la muerte celular programada (apoptosis) y las inte-
racciones mediadas por integrinas responsables de la formacién
de agregados de plaquetas causantes de trombosis y metastasis
tumoral.

Se realiza un repaso por la ultima clasificacion de la OMS
de 2016 de los tumores del sistema nervioso, repasando estos
conceptos.

CONCLUSIONES: La busqueda de nuevas dianas terapéuti-
cas en la etiopatogenia de los tumores cerebrales es clave para
nuevas terapias que permitan nuevos horizontes en el tratamien-
to de la patologia oncoldgica cerebral

P02 - ABORDAJE SUBOCCIPITAL TRANSTENTORIAL A LESIO-
NES CEREBELOSAS.

Narros Giménez JL, Troya Castilla M, Tirado Caballero J, Po-
laina Bailon M.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El abordaje suboccipital
transtentorial descrito por James L. Poppen en 1966 ha sido am-
pliamente utilizado para abordar lesiones de la region pineal, este
tipo de abordaje también puede utilizarse en determinadas le-
siones intrinsecas del cerebelo que se encuentren situadas en la
porciones superiores de vermis y hemisféricas paramediales, con
el objetivo de minimizar las lesiones en el cerebelo causadas por
la intervencién.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza un abordaje suboccipital
transtentorial a dos pacientes con lesiones intrinsecas de cere-
belo, una situada en la porcién superior del vermis y otra situada
en situacién paramedial derecha en la porcién superior del he-
misferio cerebeloso derecho, subyacente a la cara tentorial del
cerebelo.

RESULTADOS: Se resecaron las dos lesiones de forma com-
pleta, la situada en vermis cerebeloso se traté de un astrocitoma
pilocitico y la lesion paramedial de una metastasis de adenocar-
cionoma de mama. Ambos pacientes permanecieron asintoma-
ticos en el postoperatorio inmediato, sin complicaciones posto-
peratorias y se realizaron RM postquirurgicas sin lesiones en el
tejido cerebeloso mas alla del lecho tumoral.

CONCLUSIONES: El abordaje suboccipital transtentorial es
un abordaje seguro y eficaz para tratar lesiones cerebelosas situa-
das en las porciones superiores de vermis y hemisferios cerebe-
losos préximas a la linea media.

P03 - NEUROCIRUGIA EN EL REINO NAZARI DE GRANADA.
HueteAllutA,MéndezRomanP,EscribanoMesalA,NarroDona-

teJM, Masegosa GonzalezJ, ContrerasJiménezA, Pedrero GarciaFJ.
Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El Reino Nazari de Granada
(s. XIN-XV) fue una formacién politica medieval que ha trascen-
dido fronteras a lo largo de los siglos gracias a la gran herencia
patrimonial que dejd, con La Alhambra como paradigma arqui-
tectdnico, sede politica y residencial, a pesar de su reducida ex-
tension territorial comparado con el mundo isldmico de su época
o con el que habia abarcado siglos antes al-Andalus dentro de la
peninsula Ibérica, ocupando las actuales provincias de Granada,
Malaga y Almeria, junto con la zona meridional de la de Jaén y
parte de Cadiz.

La medicina fue junto a la botdanica y la farmacologia, la dis-
ciplina mas estudiada. Los reyes nazaries promovian su estudio, al
tiempo que acogian y protegian a médicos procedentes de otras
partes de la Peninsula asi como del otro lado del Estrecho.

Se creara una Escuela de Medicina donde impartié clases
entre otros Ibn al Jatib y un Hospital, llamado Maristan. Serd la
Madraza la que alcance mayor notoriedad, impartiéndose Medi-
cina, Filosofia, Teologia y Derecho.

MATERIAL Y METODO: En el terreno de patolologia del Sis-
tema Nervioso, los avances experimentados en el conocimiento
durante el periodo nazari son notables. Destacable es la mejoria
conseguida en el material quirdrgico, en concreto en el bisturi, de
la mano de ibn Faray al-Qarbylyani, conocido As Safra, que pre-
cisamente quiere decir “El Bisturi” por su habilidad en el manejo
y fabricacién del mismo. En 1344 escribiria Indagacion y ratifica-
cién sobre el tratamiento de las heridas” donde se mencionan
36 tipos de tumores, la cura de heridas, extraccion de flechas o
el arte de reducir las fracturas y dislocaciones. Entre los tumores
descritos se describen tumores de la calota craneal, que llegan a
ser extirpados con el paciente pseudoanalgesiado y es de subra-
yar la descripcion de fracturas del segmento cervical con la clinica
observada en el paciente.

Los médicos nazaries estudiaron las enfermedades y en-
contraron recursos para combatirlas como la aplicacion de agua
de nieve, que porteaban en mulos desde las cumbres de Sierra
Nevada (Sulayr), que utilizaban contra las hemorragias, incluso
en pacientes con sospecha de apoplejia aplicaban dicha agua de
nieve sobre la cabeza de los enfermos, para reducir la inflamacion
que suponian se encontraba en la base etiopatogénica de dichos
pacientes. De igual forma, cauterizaban las heridas del cuero ca-
belludo para evitar su infeccidn, utilizaban causticos contra las
fluxiones interiores, bafios termales para combatir el reuma o las
lumbalgias, siendo descritas por Ibn al Jatib por primera la clinica
de una ciatalgia o radiculopatia, situando su origen en la compre-
sion de un nervio en la zona lumbar.

En el terreno de la tisis, actual tuberculosis, enfermedad
muy frecuente por aquel entonces, los carmenes del Darro supu-
sieron toda una red para el tratamiento y cura de la enfermedad.
Fueron descritas las manifestaciones del mal de Pott, asi como la
meningoencefalitis de causa tuberculosa.

CONCLUSIONES: Los avances en el terreno del conocimiento
y tratamiento de las enfermedades del sistema nervioso durante
la época nazari son de gran importancia y muy avanzados para el
saber de su tiempo, logrando grandes avances en el conocimiento
de la anatomia y de la prevencidn en esta patologia.

P04 - TCE CON HEMATOMA EPIDURAL ISODENSO EN EDAD
PEDIATRICA COMO COMPLICACION TARDIA.

Huete Allut A, Escribano Mesa JA, Narro Donate JM, Mén-
dez Roman P, Masegosa Gonzalez J, Contreras Jiménez A, Pedrero
Garcia FJ.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Torrecdrdenas.
Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Cada afio se producen en
nuestro pais entre 80000 y 100000 nuevos casos de traumatismo
craneoencefalico, aceptandose que el 50% se producen en indivi-
duos menores de 15 afios. Circunscribiéndonos a la edad infantil
se considera que uno de cada 10 nifios sufrira un TCE a lo largo
de esta etapa vital.

El TCE es la primera causa de mortalidad de nifios entre un
afio y los 12 de edad y puede ocasionar secuelas graves.

Los hematomas epidurales en los nifios son una complica-
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cién infrecuente del traumatismo craneoencefalico. Es una de las
cldsicas urgencias neuroquirdrgicas por su semiologia (depresion
del nivel de conciencia en dos tiempos con intervalo libre), por su
potencial gravedad y su tratamiento quirurgico definitivo.

Suele cursar con una clinica aguda, salvo en casos subagu-
dos donde podemos encontrar en la neuroimagen realizada con
TC craneal una mayor atenuacion de la densidad del hematoma.

MATERIAL Y METODO: Presentamos el caso de un paciente
vardn, de 3 afios, que presenta caida 3 dias antes, sin observar los
padres alteracion en el comportamiento del nifio, ni irritabilidad
ni cefalea acompafnada de nauseas ni vomitos. A los 10 dias del
TCE comienza el pequefio con intranquilidad, llanto frecuente y
nauseas, siendo trasladado a Centro Hospitalario donde se rea-
liza TC craneal que muestra imagen en semiluna a nivel fronto
parietal derecho, con la particularidad de la isodensidad del he-
matoma.

El paciente es intervenido mediante craniotomia con eva-
cuacion del hematoma que se encuentra organizado, siendo la
recuperacion del nifio completa sin secuelas asociadas.

CONCLUSIONES: Los hematomas epidurales asociados a
los TCE son entidades no frecuentes y su aparicién en un estadio
subagudo es todavia mas rara, con imagenes en el TC craneal que
pueden variar de la clasica observada en los casos agudos, y que
en ocasiones requiere de tratamiento quirurgico en funcion de la
clinica del paciente.

P05 - SIDEROSIS DEL SNC Y SU TRATAMIENTO NEUROQUI-
RURGICO

Huete Allut A, Escribano Mesa JA, Narro Donate JM, Mén-
dez Roman P, Masegosa Gonzalez J, Contreras Jiménez A, Pedrero
Garcia FJ.

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Torrecdrdenas.
Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La siderosis superficial del
sistema nervioso central (SNC) es una entidad neuroldgica poco
frecuente que se caracteriza clinicamente por ataxia cerebelosa,
sordera neurosensorial, anosmia, mielopatia y deterioro cogni-
tivo. Se asocia con la deposicién de hemosiderina en las capas
subpiales del cerebro, cerebelo y médula espinal, tras sangrados
crénicos, a menudo clinicamente silentes, en el espacio subarac-
noideo. Histopatolégicamente se observa gliosis, pérdida neuro-
nal y demielinizacién del SNC.

MATERIAL Y METODO: Presentamos el caso de un paciente
varon, de 57 afios, que presenta como antecedente personal un
accidente de trafico con politraumatismo, con plexopatia braquial
izquierda asociada y un sindrome de Horner como secuelas de
dicho traumatismo.

Presenta una clinica progresiva de mas de un afio de evo-
lucién consistente en alteracion de la marcha, con una marcha
taloneante, con cuadros de desequilibrios asociados, sordera
neurosensorial bilateral y un deterioro cognitivo leve, fundamen-
talmente con un componente amnésico de memoria a corto y
medio plazo.

Se le realiza estudio de neuroimagen con RM craneal y
panrraquidea donde se observa una imagen hipointensa en T2
que circundaba la fisura silviana, el tronco cerebral, la transicidn
bulbomedular, los hemisferios cerebelares y los surcos del vermis
cerebeloso, sugestivos de hemosiderosis, atrofia del vermis ce-
rebeloso y discreta atrofia cortical. La angiorresonancia de vasos
intracraneales no evidencié aneurisma ni malformacidon vascular.
Un Doppler transcraneal fue normal. En el TC cervicodorsal reali-
zado se observa un meningocele de 18*27 mm, a través del agu-
jero de conjuncion D1-D2 izquierdo.

El paciente es intervenido para oclusion de cavidad de me-
ningocele D1-D2, enviandose tejido a anatomia patoldgica que
informa de quiste de naturaleza benigna. Tras la intervencion el
paciente presenta una mejoria franca tanto del trastorno de la
marcha como de la memoria. Sufre caida con traumatismo cer-
vicodorsal, a raiz del cual presenta de nuevo reaparicion de los
sintomas, realizandose RM panrraquidea que muestra de nuevo
la cavidad del meningocele en comunicacidn con el espacio suba-
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racnoideo. Es reintervenido mediante técnicas microquirdrgicas,
observando pequefio poro de comunicacion con espacio subarac-
noideo, procediendo a su cierre y con nueva mejoria sintomatica
del paciente.

CONCLUSIONES: La siderosis del SNC es una rara entidad
neurolégica con una clinica caracteristica de alteracién de la
marcha, sordera neurosensorial y mielopatia junto con deterioro
cognitivo. La imagen en RM craneal y panrraquidea es muy ca-
racteristica y su tratamiento consiste en el aislamiento del origen
de hemosiderina como fuente de acumulo en el espacio suba-
racnoideo.

_ P06 - COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS NEUROQUI-
RURGICAS DEBIDO A ROTURA DE MATERIAL
Huete Allut A, Escribano Mesa JA, Narro Donate JM, Mén-
dez Romdn P, Masegosa Gonzalez J, Contreras Jiménez A, Pedrero
Garcia FJ.
Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Torrecdrdenas.
Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La cirugia raquidea incluye
multitud de patologias, siendo al cirugia por hernia discal lumbar
es uno de los procedimientos mas frecuentes en la practica neu-
roquirurgica. En Estados Unidos se realizan 250.000 discectomias
de promedio por afio. Entre 5y 20% de estos pacientes, no mejo-
ran tras la cirugia, y son varios los factores involucrados.

La rotura del material quirdrgico intraoperatoriamente es
una complicacidn rara pero presente en algunos procedimientos
quirurgicos, que requiere en ocasiones abordajes por via anterior
para poder acceder al material fugado, lo que conlleva un aumen-
to de la morbilidad del paciente y del procedimiento quirdrgico.

Los modernos materiales usados hoy en dia en la fabrica-
cién y construccidon del material quirdrgico, tanto titanio como
acero inoxidable, permiten reducir el nUmero de roturas durante
el uso de los mismos en la cirugia, pero es posible su rotura. De
igual forma, las pinzas de biopsia construidas de los mismos ma-
teriales, también pueden sufrir roturas con pérdida de piezas en
el campo quirdrgico raquideo.

MATERIAL Y METODO: Presentamos dos casos clinicos de
rotura de material quirdrgico en cirugia raquidea. El primer caso
es un paciente de 34 afios operado de hernia discal lumbar L5-S1
izquierda, con rotura intraoperatoria de hoja de bisturi, quedan-
do enclavado en el espacio discal, sin posibilidad de recuperacién
del material a pesar de apertura de incision y de utilizacién de
electroiman. A las 24 horas requirio de abordaje anterior retrope-
ritoneal, consiguiendo por dicha via la extraccion del fragmento
de bisturi roto. El paciente se encuentra asintomatico, realizando
vida normal sin ninguna limitacién ni secuela.

El segundo caso se trata de un paciente de 71 afios con un
cuadro progresivo de paraparesia no dolorosa en el contexto de
estenosis de canal lumbar L4-L5. Se interviene quirdrgicamente,
realizando laminectomia L4 con foraminotomia bilateral L4-L5 y
con discectomia L4-L5. En el trascurso de la incision y de la dis-
cectomia, utilizando la pinza de biopsia se produce rotura de la
misma. Se amplia incisién y se consigue la captura del fragmento
roto de pinza de disco.

CONCLUSIONES: Las complicaciones intraoperatorias debi-
do a la rotura del material quirdrgico son infrecuentes, pero en
el caso de producirse son una eventualidad que en ocasiones
requiere para la recuperacién de los fragmentos rotos procesos
quirurgicos extras con una morbilidad asociada.

P07 — PAPEL DEL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES EN LA
RECIDIVA DE LOS HEMATOMAS SUBDURALES CRONICOS OPERA-
DOS

Mondragdn Tirado A, Garcia Moreno R, Ippolito Bastidas
HZ, Moreno Flores A, Sosa Cabezas JP, Rique Dormido J, Iglesias
Diez E, Botana Fernandez M, Bernal Garcia LM, Pineda Palomo
M, Gimenez Pando J, Fernandez Portales |, Ugarriza Echebarrieta
LF, Porras Estrada LF, Rodriguez Sdnchez JA, Cabezudo Artero JM.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El Hematoma Subdural Cré-
nico (HSDC) es una patologia cronica asociada a trauma craneal la
mayoria de las veces y a varios factores de riesgo como la edad,
tratamiento anticoagulante o antiagregante y enfermedades cro-
nicas concomitantes, con demostrada influencia inflamatoria tan-
to en su perpetuidad como en su riesgo de recidiva.

En Extremadura entre 2000 a 2014: 854 HSDC. 120 recidi-
vas, entre 1 a 3 meses desde la primera cirugia, constituyendo
una tasa de 14% (Similar a la literatura).

En 2019 los mayores de 65 afios aumentaran un 3% en Espa-
fia. (214054 mayores de 65 en 2019 en Extremadura). Los HSDC
son mas frecuentes en los mayores de 65 afios 58/100000. Au-
mentard la tasa de intervenciones de esta patologia y por ende la
tasa de recidivas.

El tratamiento de eleccién de los HSDC que ocasionan défi-
cit neuroldgico o crisis comiciales es quirurgico.

El uso de corticoides como antiinflamatorio tiene demos-
trada eficacia en el tratamiento de los HSDC y se presume que
disminuye las recidivas.

Objetivo: Identificar los factores prondstico de los HSDC y
aquellos relacionados con la recidiva.

Identificar algunos marcadores bioquimicos que pudieran
ser factores de riesgo de la recidiva de los HSDC.

Demostrar la posible disminucidon de la tasa de recidivas de
los HSDC en tratamiento con corticoides tras la intervencion.

MATERIAL Y METODO: Desde octubre de 2015 se est4 rea-
lizando un estudio prospectivo observacional de una cohorte de
pacientes con HSDC intervenidos con tratamiento con dexame-
tasona, analizando los factores de riesgo clinicos y bioquimicos y
se presume una reduccién de por lo menos 50% de las recidivas.

Se establecieron unos criterios de inclusion, un protocolo de
recogida de datos, una intervencidn quirurgica protocolizada y un
seguimiento estructurado.

CONCLUSIONES: Nuestro proyecto de estudio prevé que
antes de finalizar el presente afio hayamos recogido los datos ne-
cesarios para iniciar el analisis pertinente y poder establecer si
existe o no disminucion de la tasa de reintervencidn por recidivas
de HSDC.

Hasta noviembre de 2016 se habian recogido los datos de
84 pacientes, de los cuales hace falta terminar el periodo de se-
guimiento en algunos, presentando una tasa de reintervencién
por recidiva del 4.8%.

Estos datos son preliminares y no nos permiten establecer
conclusiones afirmativas.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES DE ACTUALIDAD MEDICA

NORMAS GENERALES

ACTUALIDAD MEDICA es una revista centenaria (www.actualidadmedi-
ca.es) de dmbito cientifico nacional e internacional que publica articulos de in-
vestigacion clinica o basica, articulos de docencia y de opinidn, cartas al editor,
editoriales y comentarios en relacién con las enfermedades y patologias que
afectan al ser humano fundamentalmente en el dmbito de la medicina interna
y otras especialidades médico-quirurgicas.

Es la revista oficial de la Real Academia de Medicina de Andalucia Ori-
ental, edita 3 nimeros al afio, y acepta manuscritos en espafiol e inglés. Tiene
una version impresa (espafiol) y otra version on line (espafiol o inglés).

RESPONSABILIDADES Y ASPECTOS ETICOS EN LA PUBLICACION

ACTUALIDAD MEDICA considera que la negligencia en investigacion o
en publicacion es una infraccidn ética seria y tratara este tipo de situaciones
de la manera necesaria para que sean consideradas como negligencia. Es reco-
mendable que los autores revisen el Committee on Publication Ethics (COPE) y
el International Committee of Medical Journal Editors para mayor informacién
a este respecto.

La revista ACTUALIDAD MEDICA no acepta material previamente pu-
blicado. El plagio y el envio de documentos a dos revistas por duplicado se
consideran actos serios de negligencia. El plagio puede tomar muchas formas,
desde tratar de publicar trabajos ajenos como si fueran propios, copiar o pa-
rafrasear partes sustanciales de otro trabajo (sin atribucion), hasta reclamar
resultados de una investigacion realizada por otros autores. El plagio, en todas
sus formas posibles, constituye un comportamiento editorial no ético vy, por
tanto, se considera inaceptable. El envio/publicacion duplicada ocurre cuando
dos o mas trabajos comparten la misma hipdtesis, datos, puntos de discusion
y conclusiones, sin que estos trabajos hayan sido citados mutuamente uno a
otro.

INVESTIGACION HUMANA Y ANIMAL

Toda informacién identificativa no deberd ser publicada en declara-
ciones escritas, fotografias o genealogias. Asimismo, no se podran revelar
nombres de pacientes, iniciales o niUmeros de historia clinica en materiales
ilustrativos. Las fotografias de seres humanos debera ir acompafiadas de un
consentimiento informado de la persona y que dicha persona revise el ma-
nuscrito previo a su publicacién, en el caso de que dicho paciente pueda ser
identificado por las iméagenes o los datos clinicos afiadidos en dicho manus-
crito. Los rasgos faciales no deben ser reconocibles. El Comité Editorial puede
requerir a los autores afiadir una copia (PDF o papel) de la aprobacion de un
Comité de Ftica en el caso de trabajos con experimentacién animal o ensayos
clinicos (pacientes, material de pacientes o datos médicos), incluyendo una
traduccion oficial y verificada de dicho documento. Se debe especificar en la
seccion ética que todos los procedimientos del estudio recibieron aprobacion
ética de los comités de ética relevantes correspondientes a nivel nacional, re-
gional o institucional con responsabilidad en la investigacién animal/humana.
Se debe afiadir igualmente la fecha de aprobacién y nimero de registro. En
caso de que no se hubiera recibido la aprobacion ética, los autores deberan
explicar el motivo, incluyendo una explicacion sobre la adherencia del estudio
alos criterios propuestos en la Declaracién de Helsinki. (http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/index.html).

AUTORIA

Todos los datos incluidos en la presentacién de un manuscrito deben
ser reales y auténticos. Todos los autores incluidos deben haber contribuido
de forma significativa a la elaboracién del documento, asi como tiene la obli-
gacion de facilitar retracciones o correcciones, si fuera necesario, cuando se
encuentren errores en el texto.

En el caso de articulos de investigacidn original y articulos docentes, se
recomienda un maximo de 6 autores, aunque se aceptan sugerencias concre-
tas para mds de 6 autores. Para otros tipos de manuscritos, 4 autores sera
considerado un nimero aceptable. Cada autor debera especificar como desea
que se cite su nombre (i.e., solo el primer apellido, los dos apellidos o unir am-
bos apellidos con guidn). En caso de ser necesario, se requerira que cada autor
especifique el tipo y grado de implicacién en el documento.

REVISION POR PARES

ACTUALIDAD MEDICA publica documentos que han sido aceptados
después de un proceso de revision por pares. Los documentos enviados seran
revisados por revisores ciegos que no tendran ningln tipo de conflicto de inte-
rés con respecto a la investigacion, a los autores y/o a las entidades financiado-
ras. Los documentos seran tratados por estos revisores de forma confidencial y
objetiva. Los revisores podran indicar algunos trabajos relevantes previamente
publicados que no hayan sido citados en el texto. Tras las sugerencias de los
revisores y su decision, los editores de la revista tienen la autoridad para recha-
zar, aceptar o solicitar la participacion de los autores en el proceso de revision.
Tanto los revisores como los editores no tendran conflicto de interés con res-
pecto a los manuscritos que acepten o rechacen.

LICENCIAS

En el caso de que un autor desee presentar una imagen, tabla o datos
previamente publicados, deberd obtener el permiso de la tercera parte para
hacerlo. Este permiso deberd estar reflejado por escrito y dirigido a la atencién
del editor de la revista ACTUALIDAD MEDICA. En caso de que una institucion
o patrocinador participe en un estudio, se requiere de forma explicita su per-
miso para publicar los resultados de dicha investigacion. En caso de presentar
informacion sobre un paciente que pueda revelar su identidad, se requiere el
consentimiento informado de dicho paciente por escrito.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de un manuscrito son responsables de reconocer y revelar
cualquier conflicto de intereses, o potencial conflicto de intereses, que pueda
sesgar su trabajo, o pudiera ser percibido como un sesgo en su trabajo, asi
como agradecer todo el apoyo financiero y colaboraciones personales. AC-
TUALIDAD MEDICA se adhiere a las directrices del International Committee of
Medical Journal Editors, que estd disponible en http://www.icmje.org, inclu-
yendo aquellas de conflicto de intereses y de autoria. Cuando exista conflicto
de intereses, deberd ser especificado en la Pagina de Titulo. De igual forma, el
impreso de Conflicto de Intereses (ver impreso) deberd ser rellenado, firmado
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por todos los autores y remitido al editor ACTUALIDAD MEDICA. Los autores
deberan mencionar el tipo de relacién e implicacién de las Fuentes financia-
doras. Si no existe conflicto de intereses, debera especificarse igualmente.
Cualquier posible conflicto de intereses, financiero o de cualquier otro tipo,
relacionado con el trabajo enviado, debera ser indicado de forma clara en el
documento o en una carta de presentacion que acompaiie al envio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el ultimo parrafo de la secciéon Material y Métodos, los autores de-
beran comentar que los pacientes incluidos en el estudio dieron su consenti-
miento a participar después de haber sido informados de forma concienzuda
acerca del estudio. El editor de ACTUALIDAD MEDICA, si lo considera necesa-
rio, puede requerir la presentacion de este consentimiento informado a los
autores.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan ser remitidos por internet a través de la direc-
cién www.actualidadmedica.es en el enlace de Envio de Manuscritos, debién-
dose previamente registrar en dicha pagina y siguiendo las normas e instruc-
ciones que aparecen en la misma. El texto del manuscrito (incluyendo primera
pagina o pagina de titulo, resumen, cuerpo del articulo, agradecimientos y
referencias) deberan incluirse en un Unico archivo. Las figuras y tablas deberan
adjuntarse en archivos separados, usando un archivo para cada tabla o figura.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO
ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

Se consideraran trabajos de investigacion clinica o basica todos aquellos
relacionados con la medicina interna y con aquellas especialidades médico-
quirdrgicas que representen interés para la comunidad cientifica. Los tipos
de estudios que se estiman oportunos son los estudios de casos controles,
estudios de cohortes, series de casos, estudios transversales y ensayos contro-
lados. En el caso de ensayos controlados deberan seguirse las instrucciones y
normativas expresadas en CONSORT disponible en http://www.consort-state-
ment, o en otros similares disponibles en la web.

La extension maxima del texto sera de 3000 palabras que deberan di-
vidirse en las siguientes secciones: Introduccién, Material y Métodos, Resulta-
dos, Discusién y Conclusiones. Ademas debera incluir un resumen de una ex-
tension maxima de 300 palabras estructurado en Objetivos, Métodos, Resul-
tados, Conclusiones. Se acompafiara de 3 a 6 palabras clave, recomendandose
para las mismas el uso de términos MeSH (Medical Subject Headings de Index
Medicus/Medline disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/mesh-
browser.cgi.) y de términos del indice Médico Espafiol. Para la redaccién de los
manuscritos y una correcta definicién de palabras médicas le recomendamos
consulten el Diccionario de Términos Médicos editado por la Real Academia
Nacional de Medicina. En total se admitirdn hasta 40 referencias bibliograficas
siguiendo los criterios Vancouver (ver mas adelante). El nimero maximo de
tablas y figuras permitidas sera de 6. Una figura podra estar a su vez formada
por una composicion de varias.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las ta-
blas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA

Se consideraran articulos docentes originales aquellos encaminados a
mejorar y aportar nuevos datos sobre un enfoque practico y didactico de los
aspectos docentes mas importantes en las Ciencias de la Salud que ayuden a
mejorar la practica docente diaria.

La extension maxima del texto serd de 2500 palabras que debera dividir-
se en los mismos apartados descritos con anterioridad para los Articulos Origi-
nales. Se acompariard de un resumen no estructurado de hasta 250 palabras.
Se incluirdn de 3 a 6 palabras clave. El numero maximo de referencias sera
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de 20. Se podra acompafiar de hasta 3 tablas o figuras en los casos precisos.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las ta-
blas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO DE REVISION

Son articulos que de forma sistematica intentan mostrar las evidencias
mas actuales sobre un tema de interés médico o médico-quirdrgico, tratando
de establecer una serie de pautas a seguir en determinadas patologias. Los
articulos de revision podran ser solicitados al autor de forma directa por parte
del Comité Editorial (Editor y Editores Asociados) o bien remitidos de forma
voluntaria por los autores. Los articulos de este tipo seran revisados por el
Comité Editorial, por algiin miembro del Comité Asesor/Cientifico y por Re-
visores externos.

La extension maxima del articulo sera de 4000 palabras divididas en una
Introduccién, Cuerpo o Sintesis de la revision (podran usarse los apartados y
subapartados que se estimen oportunos) y Conclusiones. El resumen no ten-
dra que ser estructurado, con un maximo de 300 palabras; Se afiadiran de 3
a 6 palabras clave. Se permitiran hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 10
tablas o figuras.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las ta-
blas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 300 dpi.

CASOS CLINICOS

Se permitira la elaboracion y envio de casos clinicos interesantes y
que tengan un mensaje que transmitir al lector. No se contemplaran casos
clinicos habituales sin interés para la comunidad cientifica. La longitud
maxima de los casos sera de 1500 palabras distribuidas en una Introduc-
cién, Caso Clinico y Discusion. El resumen tendra una extension maxima
de 150 palabras y no necesitara ser estructurado. Se permitird un maximo
de 3 figuras o tablas. El nimero maximo de referencias bibliograficas sera
de 10.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las
tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con
una calidad de al menos 300 dpi.

CARTAS AL EDITOR

Los articulos incluidos en esta seccidn podrdn ser comentarios
libres sobre algin tema de interés médico o bien criticas a articulos
recientemente publicados (Ultimos 6 meses) en la revista ACTUALIDAD
MEDICA. Se aceptaran de manera excepcional criticas o comentarios
publicados en otras Revistas si tienen un interés médico evidente. La
extension maxima del texto enviado seran 500 palabras sin estructurar.
No es necesario incluir resumen ni palabras clave. Se podra incluir 1
figura o tabla acompafiando a la carta. Como maximo se permiten 5
citas bibliograficas.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las
tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con
una calidad de al menos 300 dpi.

CRITICA DE LIBROS

En esta seccidn se permitira la critica y comentarios sobre un libro de
dmbito médico o médico-quirdrgico en el que se destacaran los aspectos for-
males y cientificos mas importantes, asi como las aportaciones fundamentales
del mismo a la practica clinica. Su extension maxima sera de 500 palabras. No
es necesario resumen, palabras clave y no se permitiran tablas ni figuras, salvo
la portada del libro. El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o
.docx), las tablas en formato (.doc o .docx)
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CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL MANUSCRITO

Cada trabajo, en funcion del tipo de articulo anteriormente expresado,
deberd estar estructurado seguin se ha comentado anteriormente. De forma
general los trabajos deberan ir escritos en folios tamafio DIN A4 con una letra
10, tipo Times New Roman, con unos margenes de 2.5cm y un interlineado de
1.5 con una justificacién completa. Los articulos podran enviarse en Espafiol o
Inglés, que son los dos idiomas oficiales de la revista.

Durante la elaboracion del manuscrito podran realizarse abreviaturas,
previamente especificadas y aclaradas durante la primera aparicion de la mis-
ma. Se recomienda uso de abreviaturas comunes en el lenguaje cientifico. No
se permitira el uso de abreviaturas en el titulo ni el resumen, Unicamente en
el cuerpo principal del manuscrito. Se debera hacer especial hincapié en la
expresion correcta y adecuada de las unidades de medida.

Se considera fundamental y norma editorial la elaboracién de un ma-
nuscrito que siga las instrucciones anteriormente mencionadas en cuanto a la
estructura de cada uno de los tipos de articulos. La estructura general de envio
de los articulos sera la siguiente:

- Pagina inicial o Pagina de Titulo

-Debera incluirse un Titulo sin mas de 90 caracteres que sea lo suficien-
temente claro y descriptivo

- Nombre y Apellidos de los autores
- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los autores

- Incluir el nombre completo, direccidn, e-mail y teléfono del Autor para
la Correspondencia

- Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres

- Afadir el nimero de palabras sin incluir el resumen y el nimero de
tablas y figuras si procede

- Segunda pagina o Pagina de Resumen y palabras clave

Se debera incluir un Resumen si procede segun el tipo de manuscrito
elegido, en el que debera incluirse unos Objetivos (indicar el propdsito del es-
tudio de forma clara y breve), Métodos (indicando el disefio del estudio, prue-
bas realizadas, tipo de estudio, selecciéon de pacientes y estudio estadistico),
Resultados (los mas significativos con su estudio estadistico correspondiente)
y Conclusiones (énfasis en lo mas importante de lo obtenido en el estudio).

A continuacion se incluiran de 3 a 6 palabras clave.
- Tercera pagina o Pagina de Resumen y palabras clave en Inglés

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas pero
en Inglés.

- Texto y Cuerpo del manuscrito con sus diferentes apartados

- Introduccion: Se incluiran los antecedentes mas importantes, asi como
los objetivos del estudio a realizar.

- Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del manus-
crito. Es conveniente especificar el periodo de estudio, el tipo de poblacion, el
disefio del estudio, los procedimientos e instrumentos utilizados en el estudio,
asi como especificar los criterios de inclusion y de exclusion en el estudio.
Debera incluirse el tipo de estudio estadistico realizado segun las caracteris-
ticas de las variables analizadas y estudiadas. Ademds se afiadira si cumple
con los requisitos éticos del comité del centro donde se ha llevado a cabo
el estudio.

- Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentara
resumir parte de ellos en tablas para evitar confusion durante su lectura. Se
recomienda no repetir informacion de las tablas o graficos en el texto.

- Discusion: Deberan discutirse los resultados obtenidos con respecto a
los datos existentes en la literatura de una forma clara y cientificamente ade-
cuada. Se evitard repetir comentarios o datos contemplados en los apartados
anteriores en la medida de lo posible.
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- Conclusiones: Se deberan destacar los aspectos mas importantes de
los datos obtenidos de forma breve y con mensajes directos

- Agradecimientos

- Referencias o Bibliografia: Se incluiran las citas que el autor o autores
hayan utilizado en la elaboracion del manuscrito y quede constancia de ellas
en el texto. Deberan ser ordenadas seguin su aparicion en el texto y ser inclui-
das dentro del mismo entre paréntesis y con nimeros arabigos. En general, se
deberan referenciar siguiendo las normas Vancouver. Se expresan diferentes
ejemplos a continuacion para facilitar la labor de los autores. En caso de que
su tipo de cita no aparezca entre los ejemplos le rogamos revise las normas
Vancouver.

- Articulo: Deberan incluirse todos, a menos que haya mas de 6, en cuyo
caso se pondran los tres primeros y et al. Ej: Nisengard R, Bascones A. Inva-
sion bacteriana en la enfermedad periodontal. Avodontotoestomatol. 1987;
3:119-33

- Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang KF. Risk assesment of
nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect.
1994; 102 Supl 1: 275-82.

- Suplemento de un numero: Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma
and urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann ClinBio-
chem. 1995; 32 (Pt 3): 303-6.

- Articulo en prensa: Debera referenciarse igual que un articulo, pero
afiadiendo en la medida de lo posible el doi del articulo. Ej: Arrabal-Polo MA,
Arias-Santiago S, Arrabal-Martin M.What is the value of boneremodeling mar-
kers in patients with calcium stones? Urol Res. doi: 10.1007/s00240-012-0511-
1

- Libros: Carranza FA Jr. Glickman'sclinicalperiodontology. Saunders: Phi-
ladelphia; 1984

- Capitulo de libros: Takey H, Carranza FA Jr. Treatment of furcation in-
volvement and combined periodontal endodontic therapy. En Carranza FA Jr.
Glickman’s clinical periodontology.Saunders: Philadelphia; 1984.

- Editores o compiladores como autores: Norman JJ, Redfern SJ, edito-
res. Mental health care for elderly people. Nueva York: Churchill Livingstone;
1996.

- Documento de Internet:Donaldsom L, May, R. Healthimplications
of geneticallymodifiedfoods [citado 1 de enero. 2013]. www.doh.gov.uk/
gmfood.htm

- Tablas

Deberan realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a tamafio
y tipo de letra, asi como interlineado. Cada tabla sera incluida en una pagina
en solitario y deberd ser numerada de forma correlativa a su aparicién en el
texto con nuimeros arabigos. Debera llevar un titulo explicativo del contenido
de la misma de manera clara y concisa. El formato de realizacién de las tablas
serd .doc o .docx.

- Figuras

Tanto graficos como fotografias, dibujos o esquemas se consideran fi-
guras. Deberdn numerarse segun el orden de aparicion en el texto. Cada una
de las figuras llevara un titulo explicativo de las mismas, que debera incluirse
en el cuerpo principal del manuscrito tras las Referencias o Bibliografia. Cada
figura deberd enviarse en un archivo individual principalmente en formato .tiff
0 .jpg con una calidad de al menos 300 dpi.Se afiadira ademas un pie de figura
explicativo.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO EDITORIAL

COPYRIGHT

La Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental, como propietaria
de la revista ACTUALIDAD MEDICA sera responsable de custodiar los derechos
de autoria de cada manuscrito. Los autores seran requeridos a completar un
documento en lo que concierne a derechos de autoria y la transferencia de
estos derechos a la revista ACTUALIDAD MEDICA (mirar documento). El
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autor corresponsal estd obligado a declarar si alguno de los autores es
empleado del Gobierno de Reino Unido, Canada, Australia o Estados Uni-
dos de América o si tiene algun tipo de relacidon contractual con estas
instituciones. En el caso de que un autor sea empleado de Estados Unidos
de América, debera especificar el nimero de contrato, asi como si la in-
vestigacion ha recibido fondos de Estados Unidos. Igualmente, si alguno
de los autores pertenece al Instituto Médico Howard Hughes, deberd es-
pecificarlo.

La firma y acuerdo de copyright incluye:

- Responsabilidad y garantia del autor: El autor garantiza que todo
el material enviado a ACTUALIDAD MEDICA es original y no ha sido publi-
cado por otra revista o en otro formato. Si alguna parte del trabajo pre-
sentado ha sido previamente publicada, debera especificarse en el ma-
nuscrito. El autor garantiza que ninguno de los datos presentados infringe
los derechos de terceras partes y autoriza a ACTUALIDAD MEDICA a usar
el trabajo si fuera necesario.

- Transferencia de derechos de uso: El autor transfiere a la Real
Academia de Medicina de Andalucia Oriental todos los derechos concer-
nientes al uso de cualquier material derivado del trabajo aceptado para
publicacién en ACTUALIDAD MEDICA, asi como cualquier producto deri-
vado respecto a la distribucion, transformacidn, adaptacién y traduccion,
tal y como figura en el texto revisado de la Ley de Propiedad Intelectual.

Por tanto, los autores no estaran autorizados a publicar o difundir
trabajos aceptados para publicacién en ACTUALIDAD MEDICA sin la ex-
presa autorizacion escrita de la Real Academia de Medicina de Andalucia
Oriental.

PROCESO EDITORIAL Y REVISION

Los manuscritos enviados son recibidos a través de un sistema de
envio mediante pagina web y, una vez recibidos, ACTUALIDAD MEDICA in-
formara a los autores si el manuscrito es aceptado, rechazado o requiere
de un proceso de revision. El proceso de revision comienza tras la recep-
cién y una evaluacién formal del Editor o Editores Asociados. Posterior-
mente, el manuscrito sera enviado a un minimo de dos revisores externos
o miembros del Consejo Rector o del Comité Cientifico sin que aparezca
el nombre de los autores, datos personales ni filiacion de los mismos para
asegurar un proceso de revisién apropiado y objetivo. Una vez que el in-
forme del revisor externo se ha recibido, el Comité Editorial emitira una
decision que sera comunicada a los autores. El primer proceso de revisién
no durard mas de dos meses. Si un manuscrito requiere cambios, modifi-
caciones o revisiones, sera notificado a los autores y se les dara un tiempo
para que realicen dichos cambios. La cantidad de tiempo dependera del
numero de cambios que se requieran. Una vez que la versidn revisada
sea enviada, los autores deberdn resaltar los cambios realizados en un
color diferente y adjuntar una carta de respuesta a los revisores donde se
argumentan de forma clara dichos cambios realizados en el manuscrito.

El Comité Editorial de ACTUALIDAD MEDICA se reserve el derecho
de hacer cambios o modificaciones al manuscrito con el consentimiento y
aprobacidn de los autores sin hacer cambios en el contenido. El objetivo
de estos cambios serd mejorar la calidad de los manuscritos publicados
en la revista.

Tras la aceptacion de un articulo, este sera enviado a prensa y las
pruebas seran enviadas al autor. El autor debera revisar las pruebas y dar
su aprobacion, asi como indicar cualquier error o modificacion en un pla-
zo de 48 horas. Pasado este tiempo, no se admitiran cambios en el conte-
nido cientifico, el nimero o el orden de los autores.

En caso de que aparezca errores tipograficos u otros errores en la
publicacion final, el Comité Editorial junto con los autores publicaran una
aclaracién apropiada en el siguiente niumero de la revista.

En el caso extremo en que los autores insistieran en hacer cam-
bios no autorizados antes de la publicacion final del articulo o violar los
principios previamente mencionados, el Comité Editorial de ACTUALIDAD
MEDICA se reserva el derecho de no publicar el articulo.
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AGRADECIMIENTOS

En agradecimiento, los revisores recibiran un diploma reconociendo su
contribucién a ACTUALIDAD MEDICA (requiere solicitud al Editor). El Comi-
té Editorial y Cientifico afiadiran nuevos revisores cada afio y estan siempre
abiertos a las sugerencias de los revisores para mejorar la calidad cientifica
de la revista.

POLITICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD

La revista ACTUALIDAD MEDICA se reserva el derecho de admitir pu-
blicidad comercial relacionada con el mundo de las Ciencias de la Salud si lo
cree oportuno.

ACTUALIDAD MEDICA, su Consejo Editorial y Cientifico y la Real Aca-
demia de Medicina de Andalucia Oriental no se hacen responsables de los
comentarios expresados en el contenido de los manuscritos por parte de los
autores.

El Comité Editorial.

1 de abril de 2015.
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