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Ciudad de México,a 03 de Enero 2022.

DRA. SONIA ILIANA MEJIA PEREZ

DIRECTORA DE ENSENANZA

PRESENTE

Los que suscriben manifestamos que el trabajo de tesis: “Descripcion de

Técnica de abordaje minipterional con peeling de la fosa media y

su aplicacion clinica” es de autoria propia y es una obra original e inédita,
motivo por el cual, en goce de los derechos que me confiere la Ley Federal del

Derecho de Autor y conforme a lo estipulado en el articulo 30 de la misma, se
otorga licencia de uso de este trabajo al INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA

Yy NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUAREZ, a través de la Direccion de
Ensefanza para que, en caso necesario, se utilice el contenido total o parcial de
la obra para realizar actividades o disenar materiales de educacién y fomento a la
salud: en el entendido de que éstas acciones,. no tendran fines de lucro. La
licencia de uso NO EXCLUSIVA que se otorga al INSTITUTO NACIONAL DE
NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUAREZ, tendra vigencia

de forma indefinida, el cual inicia a partir de la fecha en que se extiende y firma la

presente. Asimismo, se releva de toda responsabilidad al INSTITUTO NACIONAL

DE NEUROLOGIAY NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUAREZ, ante cualquier

demanda o reclamacion que llegarad a formular persona alguna, fisica o moral,

que se considere con derecho sobre la obra, asumiendo todas las consecuencias

legales y economicas.
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Ciudad de México a 24 de agosto del 2021
INNN-DI-DIC-308-2021
ASUNTO: APROBACION PROTOCOLO 75/21

DR. EDGAR NATHAL VERA
INVESTIGADOR PRINCIPAL
PRESENTE

La presente es para informarle que su protocolo de investigacién No. 75/21 intitulado:
“Descripcion de técnica de abordaje minipterional con peeling de la fosa media y su
aplicacién clinica”, ha sido evaluado por el Comité de Investigacién y dictaminado el dia
23 de agosto del 2021 como:

Aprobado

No obstante, y en caso de que el protocolo de investigacion involucre seres humanos, el
desarrollo del protocolo queda sujeto a la aprobacion por el Comité de Etica en
Investigacion, asi como del Comité de Bioseguridad en caso de asi requerirse.

Cabe recordar que, al realizar este protocolo de investigacién, adquiere el compromiso
ineludible de informar a los Comités y a la Direccién de Investigacidn semestralmente, los
avances de su protocolo, eventos adversos, publicaciones y presentaciones en congresos
que este genere, asi como la terminaciéon del mismo.

Esta aprobacidn, tiene vigencia hasta enero 2022 segin manifiesta el cronograma del

protocolo. En caso de requerir una prérroga, debera enviar su solicitud al menos 30 dias
naturales antes de la fecha de término de vigencia para evitar la suspension del protocolo.
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Ciudad de México, a 5 de octubre del 2021

DR. EDGAR NATHAL VERA
INVESTIGADOR PRINCIPAL

ESTIMADO DR. NATHAL:

En relacion a su protocolo de investigacion No. 75/21 titulado “DESCRIPCION DE TECNICA DE
ABORDAJE MINIPTERIONAL CON PEELING DE LA FOSA MEDIA'Y SU APLICACION CLINICA”

En opinién de nuestros evaluadores, desde la perspectiva Bioética, cumple con los criterios de tener
valor social, cientifico y métodos adecuados para llevarlo a cabo.

La capacidad del equipo de investigacion, asi como los medios disponibles son idéneos y la seleccion de
los sujetos participantes es justa y equitativa, responde a las interrogantes cientificas incluidas en la
investigacion, intenta reducir al minimo los riesgos y maximizar los beneficios sociales y cientificos de los
resultados.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado es el adecuado, cumple con el requisito de
confidencialidad de los datos y derecho a la privacidad, ya que no apareceran datos personales de los
pacientes.

En consecuencia, este Comité APRUEBA que el proyecto se ejecute en los términos mencionados. Se
recuerda al investigador que al llevar a cabo este proyecto contrae una serie de compromisos con
respecto al Comité (Anexo)

Quedamos de usted,

ATENTAMENTE

-

DRA. ZOILA GLORIA TRUJILLO DE LOS SANTOS M. EN C. ADRIANA OCHOA MORALES

SECRETARIA
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ANEXO

Compromisos contraidos por el investigador con respecto al Comité de Etica en Investigacion
Se recuerda el investigador que la ejecucion del proyecto de investigacion le supone los siguientes compromisos con el comité:

1. Ejecutar el proyecto de acuerdo a lo especificado en el protocolo, tanto en los aspectos cientificos como en los aspectos
éticos.
2. Notificar al comité todas las modificaciones, avances, enmiendas y término del proyecto y solicitar una nueva evaluacion de las
enmiendas relevantes.
3. Enviar al comité un informe final al término de la ejecucion del proyecto. Este informe debera incluir los siguientes apartados:
a.  Memoria final del proyecto.
b. Relacion de las publicaciones cientificas generadas por el proyecto.
c. Eltipoy el modo de informacion transmitida a los sujetos participantes del proyecto sobre los resultados generados
del proyecto, si procede.
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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

“Descripcidn de Técnica de abordaje minipterional con peeling de la fosa media y

su aplicacion clinica”

Introduccion: el abordaje minipterional combinado con técnicas de base de craneo
con peeling de fosa media y clinoidectomia anterior tambien denominado
abordaje minipterional extradural, permite el manejo seguro de aneurismas de la
circulacién anterior, en la que es posible un clipaje completo, manteniendo un
adecuado control proximal y un adecuado corredor quirdrgico con una

craniectomia minima en su abordaje.

Objetivo: Determinar caracteristicas de los pacientes en los que se emple6 esta
técnica como: edad, sexo, procedimiento realizado, lateralidad de la lesién que fue
tratada, su estancia en el hospital, tiempo quirurgico, complicaciones presentadas

en la hospitalizacion.

Material y Métodos: Se realizé un estudio transversal, observacional descriptivo,
en el que se recolectd variables de los expedientes clinicos y de imagen de
pacientes que se hicieron procedimiento quirurgico con este abordaje.

Resultados: se analizaron 9 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion, el 77.77% de los pacientes presentd aneurismas de la en la localizacion
paraclinoideo, el 88. 89% presentaron aneurismas pequefios saculares. El
promedio de tiempo quirurgico fue 189 minutos con una desviacion estandar de
42.67 minutos mientras que el promedio de estadia hospitalaria fue de 3 dias. no
se observaron complicaciones permanentes en el 88.89% de los pacientes. a los 6
meses los pacientes recuperaron su rankin preoperatorio.

Conclusiones: el abordaje minipterional permite un cdémodo abordaje de
aneurismas con poca manipulacion del musculo temporal, se observa que no es
necesario la diseccion Inter facial, ni un mayor tamafno de craneotomia.

Palabras clave: Hueso esfenoides, aneurisma intracraneal, base del craneo
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INTRODUCCION:

Cerca del siglo 19 Krause describié una craniectomia subfrontal unilateral a partir
del cual en 1918 Heuer y Dandy realizaron el primer abordaje frontolateral al
quiasma y a la hipofisis. En 1944 Dandy describié la craniectomia frontal lateral
para tratar aneurismas de la circulacion anterior; este avance constituyé la base
del de la craniectomia pterional que luego fue desarrollado por Kempe, Shepard,
and Swain. (1)

Con el advenimiento de la microcirugia las fresas mecanica en 1976 Yasargyl
popularizé este abordaje siendo en la actualidad, el abordaje pterional es uno de
los mas utilizados en neurocirugia para tratar una amplia variedad de patologias
neuroquirurgicas tanto vasculares como tumorales.(2)(3)(4)

Puede ser usado para abordar lesiones de la circulacion anterior y posterior,
region selar y paraselar, fisura orbitaria superior, ala del esfenoides, seno
cavernoso, orbita, I6bulo temporal en su region anterior y mesial, I6bulo frontal en
su region posterior inferior. (4)(5)

En los ultimos afios ha habido un interés creciente en la cirugia minimamente
invasiva o abordaje Keyhole. La Craneotomia Minipterional (MPT) o Craneotomia
Pterional Keyhole mantiene el angulo de visidbn y las ventajas del abordaje
pterional clasico, al mismo tiempo que minimiza la craneotomia y la exposicion
cerebral pudiendo con ello alcanzar las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva como menor tiempo operatorio, menor estancia hospitalaria, con

morbimortalidad similar a la craneotomia pterional estandar.(6)(7)
El fresado del ala del esfenoides y la apertura de las cisternas maximiza la

exposicidn micro quirurgica y minimiza la retraccién cerebral, tanto en el pterional

clasico como en el minipterional.(8)
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La craniectomia pterional tiene algunas desventajas como una diseccién completa
del musculo temporal lo que en el posoperatorio se puede atribuir a una mayor
atrofia del musculo temporal, la grasa superficial, ademas de lesion de la rama
frontal del facial.

Es necesario encontrar un equilibrio que minimice el trauma de los de los tejidos y

maximice la exposicion anatomica. (9)(10)

Existen 2 principales preguntas que un neurocirujano se hace cuando se dispone
a realizar una Craneotomia Minipterional, primero, si el campo quirurgico sera el
suficiente grande para poder realizar la diseccion y el clipaje el aneurisma; y
segundo, si a través de este abordaje es posible resolver una complicacién que se
puede presentar durante la cirugia tal como la ruptura intraoperatoria del
aneurisma. Respecto al primer punto, es fundamental lograr tener el maximo
espacio posible para lo cual es necesario una adecuada seleccion de pacientes,
optimo fresado de cresta esfenoidal y maxima relajacion cerebral mediante
apertura de cisternas, de forma tal que se alcance un adecuado control vascular
antes de enfrentar el aneurisma, esto es, al momento de la diseccion del

aneurisma la vision en profundidad deberia ser la misma.(11)

La craniectomia minipterional reduce la extencion de la diseccion del musculo
temporal y disminuye el tamafo de la craneotomia con menor tiempo quirurgico de
abordaje y sintesis, lo que lleva a un mejor resultado estético, en el postoperatorio
conservando el tamafio necesario para el abordaje seguro de las estructuras
vasculares.(2)(12)(13)
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JUSTIFICACION

El abordaje minipterional es un abordaje que permite un acceso adecuado a las
estructuras vasculares y de fosa media con un mejor resultado cosmético, con la
craneotomia minima.

La apdfisis clinoides anterior se encuentra unida a la base de craneo por 3
sectores: la ala menor del esfenoides, techo del conducto éptico y pilar dptico.
Este procedimiento constituye una puerta para las diferentes estructuras del seno
cavernoso, entre ellos el nervio oftalmico, troclear, optico, carétida paraclinoidea,
cerebral media, cerebral anterior, comunicante anterior entre otros.

La clinoidectomia anterior extradural, asi como el fresado del ala del esfenoides
contituye un paso indispensable para ampliar el espacio del corredor quirurgico.
Se inicia con un fresado lateral hasta identificar la banda meningorbitaria en donde
se corta, para acceder al area de clinoides.

La ventaja de realizar el minipterional se encuentra en realizar una craniectomia
de 3 cm aproximados, que es justo el espacio microscépico requerido para
cualquier patologia. Habitualmente se realizan craniectomias extremadamente
amplias, innecesarias en ciertos casos que a su vez se ven reflejados en mayores
tiempos quirurgicos, mayores costos en materiales quirurgicos tales como mallas,
suturas entre otros. Otra dificultad que se observa en las craniectomias grandes
es alteraciones en el musculo temporal, que constituyen defectos estéticos
importantes que impiden la reintegracion adecuada en la sociedad del paciente
quirurgico y en otras ocasiones generan dolores intensos al hablar o comer.

Por todas estas razones creemos que es importante el desarrollo de un abordaje
que permita un corredor seguro, respetando lo mas posible los tejidos, para
brindar al paciente cada vez mejores opciones.
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MARCO TEORICO:

Técnica del abordaje Minipterional

La posicion del paciente es supina con la cabeza elevada de 10 a 15° observando
que la cabeza siempre esté por encima ni del nivel del corazon para disminuir el

sangrado.

El cuello es maximamente extendido para incrementar la contribucién de la
gravedad y el drenaje venoso. la cabeza se rota alrededor de de 15 a 20°. Se
realiza una fijacion con el cabezal de mayfield con 3 puntos de fijacion.(12)

Para la planificacion de la insicidn quirurgica se identifica el punto
frontocigomatico, que corresponde al area de mayor depresion por debajo de la
ceja en la porcion lateral de la érbita. Este punto sera el punto medio de la incision
y se encuentra alrededor de 2.5 cm del nivel en donde se une el arco cigomatico
con la orbita. Este lugar corresponde al pterion, que en la superficie craneana
representa la porcion mas lateral o final del ala del esfenoides y que en su
profundidad corresponde a la cisura silviana.(12)

Previa a la preparacion mediante rasurado de una estrecha linea de 1 cm por
delante de la linea de la implantacion del cabello y la infiltracion con xilocaina al
2% con epinefrina, se realiza una incisién en la piel de una dimension de 3 a 4 cm,
en el cual el punto medio corresponde al punto frontocigomatico. Se prefiere no
utilizar clips para piel y disminuir al maximo la coagulacién al igual que el menor

uso del bipolar.(12)

Cabe resaltar que las caracteristicas de cicatrizacion de la piel por delante de la
linea de implantacion son muy nobles por lo que el resultado estético posterior es

excelente.
La piel es disecada de la fascia temporal superficial y es retraida con ganchos.

Para el tratamiento del temporal se realiza una incision semi curva sobre el

musculo temporal y el hueso es expuesto mediante una diseccion subperiostica.
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La ala del esfenoides es identificada, como una pequefia depresion en la
superficie 6sea y constituye el punto que separa el frontal y el temporal. (12)

Para la craneotomia se realiza un trépano unico en la porcibn mas posterior,
apartir de lo cual se empieza la craniectomia en su borde superior hasta encontrar
limitacion del avance de la fresa en relacion al ala del esfenoides en ese momento
se procede nuevamente desde el trépano unico a continuar la craniectomia en su
borde inferior, hasta identificar nuevamente el ala del esfenoides. Llegado a este
punto con un cincel dirigido oblicuamente hacia adelante en direccion de punta de
flecha se realiza el tratamiento del ala del esfenoides en su parte superior como
inferior. (12)

Se retira el hueso y con un disector de penfield 1 se procede a realizar un peeling
liberando el ala del esfenoides la misma que es fresada desde su parte superior e
inferior, hasta identificar la banda meningorbitaria. La banda meningorbitaria es

coagulada y resecada. (12)

Técnica quirargica de la clinoidectomia anterior selectiva extradural

La clinoidectomia anterior facilita el acceso a patologias de la porcion central de la
base del craneo, especificamente a las patologias selares y paraselares (14). Este
procedimiento se utiliza principalmente cuando existe la necesidad de la
exposicion de lesiones vasculares, como aneurismas de la arteria oftalmica o
carotida interna, y tumores como meningiomas del ala menor del esfenoides,
meningiomas del tubérculo selar, meningiomas de la vaina del nervio 6ptico entre
otros. (15) (16)

Una vez realizado un abordaje minipterional, se realizara hemostasia de la
duramadre particularmente el ramo frontal de la arteria meningea media y se
realizara diseccion epidural en la region frontobasal y temporal anterior para
descubrir la parte media y medial del ala menor del esfenoides, asi como el techo
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orbitario. Con equipo de fresado de alta velocidad se realizara la remocion del
tercio medio y medial del ala menor del esfenoides, extendiendo la diseccidén en
sentido anterior para aplanar las protuberancias éseas del techo orbitario. Se
realizara la apertura de la region postero-lateral del techo orbitario y se separara la
periorbita mediante diseccion roma. Con gubia de Lempert se ampliara la
remocion del techo orbitario superior hasta identificar el punto orbitario postero-
lateral y el punto orbitario antero-medial (ambos pertenecientes al sistema
venosos diploico del techo orbitario), realizando la hemostasia 6sea pertinente.
Con gubia de Lempert se continuara la diseccion 6sea en sentido caudal hasta
descubrir el techo de la hendidura esfenoidal en su porcidn medial descubriendo la
banda meningo-orbitaria previa hemostasia de esta banda se realizara diseccion
cortante y liberacion de la misma para descubrir el borde dorso-lateral de la PCA.
Se continua la diseccidon del techo orbitario en sentido medial hasta liberar la
porcion lateral del conducto optico. (10)(11)(1)

Se completa la diseccion circunferencial del PCA liberando a esta de
adherencias durales y con gubia de Lempert desde la base de la clinoides, se
completa la diseccion 6sea del pilar optico, liberando la PCA y extrayéndola del
campo operatorio. En el caso de presentarse bradicardia durante la manipulacion
del PCA debera suspenderse las maniobras de diseccion hasta que la frecuencia
cardiaca del paciente retorne a su basal. De persistir la reaccién autobnoma podra
instilarse 2 ml de lidocaina simple en la superficie dural, cubrir con un cotonoide,
esperar 2 minutos y continuar la diseccion.

En el caso de hemorragia venosa la cual puede ser profusa en algunos
casos se debera realizar hemostasia mediante espumas hemostaticas o
materiales biolégicos. Es de ayuda en este momento para el control de la
hemostasia venosa elevar la cabeza del paciente.

En pacientes ancianos o con patologia tumoral puede presentarse desgarro
dural de esta region por lo que debera realizarse diseccion subperidstica de la
duramadre con diseccion roma auxiliado por un cotonoide.

En el proceso clinoideo anterior pneumatizado, la clinoidectomia producira una

comunicacion directa con los senos paranasales, hecho que sera necesario
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considerar para evitar fistulas postquirurgicas con una adecuada reparacion
finalizado el procedimiento quirurgico. La presencia de un foramen carotido-
clinoideo implica un anclaje medial adicional del PCA que conlleva un a
contraindicacion del procedimiento en bloque por lo que se optara por una técnica
del fresado con remocion incompleta del PCA limitando la misma a la remocion de
la base y cuerpo de PCA manteniendo en su sitio la region de la punta que en
estos casos se fusiona con el proceso clinoideo medio, lo mismo aplica para la

presencia de puente interclinoideo. (15)
Abordaje Extradural para Clipaje de Aneurismas Cerebrales

Para el abordaje extradural minipterional se realiza una mini craniectomia de 4
por 3 cm centrada sobre la fisura de Silvio, se inicia el fresado del ala del
esfenoides hasta identificar a la arteria meningorbitaria en este punto disecamos
la dura del I6bulo temporal sobre la pared lateral de la hendidura esfenoidal y
continuamos el fresado del ala del esfenoides hasta exponer apropiadamente la
banda miningorbitaria. Completado esto se logra la exposicion de la pared lateral
de la hendidura esfenoidal y medialmente la clinoides anterior.

Se colocan dos puntos de seda de traccion una hacia el |6bulo temporal y otra
hacia el I6bulo frontal con el objeto de facilitar la vision de las estructuras oseas
mas profundas. Se coagula la banda meningorbitaria, con la ayuda de unas tijeras
se cortan alrededor de 5 mm en direccion hacia la hendidura esfenoidal con el
objeto de liberar la banda fibrosa y permitir la movilizacion la cual nos va a
exponer de forma completa la clinoides anterior, la misma que posteriormente
puede resecarse con la ayuda de una gubia fina de punta larga o bien utilizando
una fresa diamantada una vez que hemos llegado a la punta de la clinoides y
desinsertado sus puntos de fijacion se extrae en una sola pieza haciendo una
traccion y un movimiento circular. Al retirar la clinoides en bloque se observa una
estructura tubular blanquecina que es el nervio optico expuesto extraduralmente y
en el punto donde se localizaba la clinoides anterior se inyecta espuma

hemostatica con trombina para favorecer la hemostasia del seno cavernoso.
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Se hace una pequenfia incision dural y se continua la apertura siguiendo el valle
silviano en direccion hacia la cubierta del nervio optico una vez que se ha abierto
la dura se realiza diseccién de las cisternas basales de forma completa para
liberar el nervio e identificar a la arteria carétida interna. Mediante esta exposicion
se puede observar la arteria oftalmica y se inicia la reseccién del collar carotideo o
anillo dural distal alrededor de la arteria carétida interna, esto tiene por fin exponer
el espacio infraclinoideo y supraclinoideo al igual que favorecer el control vascular
proximal. Con la ayuda de una fresa resecamos parte del pilar 6ptico también
conocido como optic strut el cual nos va a permitir exponer a la carétida a nivel
del genum y de esta manera poder ejercer un control proximal en caso necesario.
Se completa la diseccion aracnoidea alrededor del nervio optico y de la arteria
carotida interna, se continua ahora resecando el anillo dural distal para facilitar la
colocacién de los clips.

En la cardtida interna entre el anillo durante proximal y distal se coloca un clip
transitorio como prueba; se retira para tenerlo disponible en algun incidente
durante el transoperatorio.

Se realiza la diseccion del saco aneurismatico segun la ubicacion del mismo, y
clipaje correspondiente. De rutina se realiza comprobacion de un adecuado clipaje
y conservacion de perforantes e integridad de carétida con fluorosceina vy filtro
yellow 560.

Con esto damos por terminado el procedimiento quirurgico verificamos posicidon de
los clips colocamos esponja hemostatica con trombina en la porcion mas proximal

del sitio entre los anillos durales proximal y distal.
Procedemos a retirar los puntos de traccion de seda para afrontar con puntos

continuos anclados los bordes de la dura abiertos en direccion al valle silviano y
con esto se da por terminado el procedimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento anatdémico tridimensional detallado de la fosa media, sus
estructuras, permite realizar un abordaje mas comodo y seguro de esta region. El
abordaje minipterional es un abordaje que optimiza los espacios, permitiendo una
incision estética, con una craneotomia minima necesaria, al igual que con la
combinacion de procedimientos de base de craneo como peeling de fosa media y
clinoidectomia permite la realizacion procedimientos de alta complejidad como
aneurismas cerebrales paraclinoideos. No se conoce antecedentes en el pais de
analisis detallado de esta técnica de peeling en minipterional y debido a la alta
experiencia del instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia en este tipo de
abordaje, se ha desarrollado y aplicado esta técnica en numero de pacientes que

se han beneficiado de esto.
¢ Cual ha sido la evolucién de los pacientes que han utilizado minipterional y

peeling de la fosa media con respecto a tiempos quirurgicos, tiempo de
egreso y complicaciones?
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HIPOTESIS

a. Hipétesis de trabajo

Debido a que se trata de un estudio estrictamente descriptivo, no requiere del
planteamiento de hipotesis, sin embargo, debido a que se cuenta con

informacion de otros estudios, planteamos la siguiente hipétesis:

b. Hipotesis estadistica

[.  Nula
La evolucion de pacientes en los que se ha utilizado minipterional mas
peeling de la fosa media ha sido favorable en relacién a tiempo de egreso,
tiempo quirurgico y bajo indice de complicaciones inherentes al abordaje.

. Alterna
La evolucion de pacientes en los que se ha utilizado minipterional mas

peeling de la fosa media ha sido favorable en relacién a tiempo de egreso,

tiempo quirurgico y bajo indice de complicaciones inherentes al abordaje.
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OBJETIVOS

a. Objetivo principal

Evaluar la evolucion obtenida en los pacientes en que se empleo6 el abordaje
minipterional y peelling de fosa media

b. Objetivos secundarios/especificos (opcionales)

Determinar caracteristicas de los pacientes en los que se empleo esta técnica
como: edad, sexo, procedimiento realizado, lateralidad de la lesion que fue
tratada.

Determinar caracteristicas en relacién a su estancia en el hospital en relacion
a tiempo quirurgico, de estadia hospitalaria, complicaciones presentadas en la
hospitalizacién.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se propuso un estudio Transversal, Observacional Descriptivo.

a. Poblacion de estudio
|. Poblacién blanco:

Los pacientes que se operaron en los ultimos 10 afos en el instituto de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez aplicando minipterional y
peeling de fosa media.

[I. Poblacién elegible:

Los pacientes que se operaron en los diez ultimos afos en el instituto de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez en los que se empled el
abordaje minipterional y peeling de fosa media que cumplen criterios de inclusion y
exclusion

I1l. Poblaciéon de estudio

Los pacientes que se operaron en los diez ultimos afos en el instituto de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez en los que se empled el
abordaje minipterional y peeling de fosa media que cumplen criterios de inclusion y
exclusion

IV. Meétodo de muestreo
La muestra se tomo por muestreo no probabilistico (Muestreo por conveniencia).

V. Tamaino de muestra
La muestra se tomo por muestreo no probabilistico (Muestreo por conveniencia).

VI. Numero total de sujetos (por grupo o brazo)
Disefo no lo requiere

VII. Tamano de efecto
No se calculo el tamafio de la muestra por disefio ya descrito
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VIII. Nivel de confianza
Por convencion fue del 95% (a=0.05)

IX. Poder estadistico
No requerido por el disefio de estudio

b. Criterios de seleccion

.  Inclusion

Los pacientes que se operaron en los 10 ultimos afios en el instituto de Neurologia
y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez empleando el abordaje minipterional y
peeling de fosa media que tuvieron expediente completo con las variables
requeridas en el estudio.

II. Exclusion

Pacientes que con peeling que se realizaron otro tipo de abordaje quirurgico.
Pacientes con expediente clinico incompleto.

lll. Eliminacion

Pacientes que tuvieron uno o mas criterios de exclusion
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Variables:
NOMBRE Definicién Definicion Tipo de Unidad de Medicion
Conceptual Operacional Variable
1
Edad Tiempo Cantidad en afios, Cuantitativa ~ Afios
transcurrido a cumplidos a la fecha del Discreta
partir del estudio en base a la
nacimientode  fecha de su nacimiento
un sujeto
Sexo Caracteristicas  Masculino y femenino Cualitativa ~ Femenino
bioldgicas que  segun este consignado Nominal Masculino
definen al en expediente clinico
género
masculino y
femenino
Comorbilidad Patologias Segun lo consignado en ~ Cualitativa  Hipertensién Arterial
es previas que el historial clinico en Nominal Diabetes Mellitus
presenta el antecedentes Tabaquismo
paciente personales patolégicos Obesidad
Dislipidemia
Alcoholismo
Escala de Escala para Grado I: Sin Sangrado Cualitativa ~ Grado I: Sin Sangrado en Tomografia.
Fisher predecir el en Tomografia. Nominal Grado Il Sangre Difusa fina, con una capa <
vasoespasmo  Grado |l Sangre Difusa 1mm en cisternas medida verticalmente
posteriora una fina, con una capa < Grado Il Coagulo grueso cisternal >Imm en
hemorragia 1mm en cisternas cisternas medido verticalmente
subaracnoidea  medida verticalmente Grado IV Hematoma intraparenquimatoso,
utiizandouna  Grado Ill Coagulo hemorragia intraventricular , +/-sangrado
tomografia axial ~ grueso cisternal >1mm difuso
computalizada  en cisternas medido
verticalmente
Grado IV Hematoma
intraparenquimatoso,
hemorragia
intraventricular , +/-
sangrado difuso
HuntyHess  Escala para Grado 1: Asintomaticay ~ Cualitativa ~ Grado 1: Asintomatica y conciente leve y
clasificar una conciente leve y rigidez Nominal rigidez de nuca
hemorragia de nuca Grado 2: Dolor de cabeza y rigidez de nuca
subaracnoidea  Grado 2: Dolor de moderada sin déficit neurolégico mas alla de
no traumatica cabeza y rigidez de paresia de nervios craneales
nuca moderada sin Grado 3: Somnolencia, confisién mental y
déficit neurolégico mas leve déficit neurolégico focal
alla de paresia de Grado 4: Estupor y Hemiparesia moderada o
nervios craneales severa
Grado 3: Somnolencia, Grado 5: Coma y postura descerebrada
confision mental y leve
déficit neurolégico focal
Grado 4: Estupor y
Hemiparesia moderada
o severa
Grado 5: Coma y
postura descerebrada
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Rankin de
Ingreso

Escala que
gradia la
discapacidad

MRs 0 asintomatico
MRs 1
Discapacidad no
significativa a pesar
de los sintomas,
capaz de llevar a
cabo todas las
tareas y actividades
habituales.

MRs 2
Discapacidad leve,
incapaz de llevar a
cabo todas sus
actividades
anteriores, pero
capaz de cuidar de

sus propios

asuntos sin ayuda

MRs3

Discapacidad o

moderada, requiere Cualltgtlva
Nominal

alguna asistencia,
pero es capaz de
andar sin ayuda
MRs4
Discapacidad
moderadamente
severa; incapaz de
andar y de atender
satisfactoriamente
sus necesidades
corporales sin
ayuda

MRs5
Discapacidad
severa;
confinamiento en la
cama, incontinencia
y requerimento de
cuidados y
antenciones
constantes.

MRs 0 asintomatico

MRs 1

Discapacidad no significativa a pesar
de los sintomas, capaz de llevar a
cabo todas las tareas y actividades
habituales.

MRs 2 Discapacidad leve, incapaz de
llevar a cabo todas sus actividades
anteriores, pero capaz de cuidar de
sus propios asuntos sin ayuda

MRs3 Discapacidad moderada,
requiere alguna asistencia, pero es
capaz de andar sin ayuda

MRs4 Discapacidad moderadamente
severa; incapaz de andar y de
atender satisfactoriamente sus
necesidades corporales sin ayuda
MRs5 Discapacidad severa;
confinamiento en la cama,
incontinencia y requerimento de
cuidados y antenciones constantes.
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MRs 0 asintomatico
MRs 1
Discapacidad no
significativa a pesar
de los sintomas,
capaz de llevar a
cabo todas las
tareas y actividades
habituales.

MRs 2
Discapacidad leve,
incapaz de llevar a
cabo todas sus
actividades
anteriores, pero
capaz de cuidar de
sus propios
asuntos sin ayuda
MRs3
Discapacidad

MRs 0 asintomatico

MRs 1

Discapacidad no significativa a pesar
de los sintomas, capaz de llevar a
cabo todas las tareas y actividades
habituales.

MRs 2 Discapacidad leve, incapaz de
llevar a cabo todas sus actividades

anteriores, pero capaz de cuidar de

desde la base
hasta el domo

. Esca!a que moder. requier ualitativ sus propios asuptos sin ayuda
B e gadiaia Tt eaiere Cuolan  WRsd Discapacidad moderaca
discapacidad pero es capaz d e' requiere alguna asistencia, pero es
andar sin ayuda capaz de andar sin ayuda
MRs4 MRs4 D_iscapacidad moderadamente
Discapacidad severa; incapaz de_ andar y de
moderadamente atendgr satlsfactorlamente_e sus
severa; incapaz de necemdgdes co'rporales sin ayuda
andar y de atender MRs5 Dlgcapamdad severa;
satisfactoriamente f:onﬂn?mler_\to en la cama,
sus necesidades mqontmencna y requerlmento de
corporales sin cuidados y antenciones constantes
ayuda
MRs5
Discapacidad
severa;
confinamiento en la
cama, incontinencia
y requerimento de
cuidados y
antenciones
constantes.
Tipo Forma que Configuracién que se Cualitativa  Sacular
tiene el domo visualiza del domo en la Nominal Multilobulado
angiotomografia Bilobulado
Fusiforme
Tamaio Dimensiones Cantidad en mm Cuantitatva ~ mm
del domo Discreta
aneurismatico
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Lateralidad Ubicacion del Lado en el que se Cualitativa  Derecha
aneurisma encuentra en aneurisma Nominal lzquierda
Hidrocefalia Dilatacion Evans superior a 0.30 Cuantitativa ~ Valor de indice de Evans
ventricular (Maxima distancia entre Discreta
secundaria a astas frontales/Maxima
hemorragia distancia entre tablas
subaracnoidea internas)
Apertura de Apertura de Realizacion de apertura  Cualitativa Sl
lamina terminalis aracnoides de lamina terminalis Nominal No
translaminaterm
inalis en
procedimiento
quirtrgico
Vasoespasmo Vasoespasmo  Reporte Angiograficoen  Cualitativa  Generalizado
Angiografico detectado por  expediente que indique Nominal Selectivo
angiogragia vasoespasmo
Vasoespasmo  Vasoespasmo Leve Cualitativa  Leve
Ultrasonido  detectado por Severo Nominal Severo
ultrasonido Moderado Moderado
Tamaiio de Superficie en Calculando con Radiant ~ Cuantitativa ~ Centimetros cuadrados
Craniectomia  cm2 o Carestream con Discreta
herramientas de
medicion y férmula de
la elipse
Tiempo de Nimero de Reporte de nota de Cuantitativa ~ minutos
Cirugia minutos de anestesia Discreta
procedimiento
quirtrgico
Tiempo de Nimero de dias  Dias desde la cirugia Cuantitativa ~ minutos
Hospitalizacion de hasta el alta Discreta
internamiento
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PLAN ESTADISTICO

a. Descriptivo

Se realiz6 estadistica descriptiva, las variables continuas se dan como mediana
(rango, media, desviacion estandar, segun corresponda) y las variables

categoricas como frecuencias absolutas y relativas .

b. Pagueteria utilizada

Los datos fueron analizados en Statistical Package for Social Sciences
(SPSS)25.0

METODOLOGIA

Se propuso un estudio Transversal, Observacional Descriptivo. Los pacientes que
se operaron en los diez ultimos afios en el instituto de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez con aneurismas clinoideos en los que se hizo peeling de
fosa media. Se realizd recoleccion retrospectiva de los datos consignados en los

expedientes clinicos en relacién a ingreso, patologia y hospitalizacion.

a. Recursos humanos

H Nombre Funciones delegadas

1 Nataly Mireya Alvear Quito Investigador Principal

2 Nickjail Hernandez Alvarez Co-investigador

3 Alejandro Ceja Espinoza Co-investigador

4 Carlos Daniel Vera Marquez Co-investigador

5 Juan Pablo Navarro Co-investigador

6 Edgar Nathal Vera Investigador Prinqpal, tutor cientifico

y asesor metodoldgico
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b. Recursos materiales

Computadora
Hojas papel bond #100
Boligrafo #2

c. Procedimiento de obtencion consentimiento informado

No aplica, ya que el estudio sera retrospectivo se obtuvieron datos del expediente

clinico que fueron tabulados de forma andénima.

d. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Formulario de recoleccién en excel

e. Manejoy procesamiento de datos

Fueron procesados de forma andnima en Statistical Package for Social Sciences
(SPSS)25.0

f.Seguridad y reporte de eventos adversos

No aplica ya que basicamente se realiz6 revision de expedientes clinicos

CONSIDERACIONES ETICAS
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El presente estudio es considerado como riesgo minimo para el sujeto de estudio de

acuerdo con la Ley General de Salud publicada en el Diario Oficial de la Federacién

en abril de 2010 asi como a los lineamientos de la Declaracién de Helsinki de la

Asociacion Médica Mundial sobre Principios Eticos para las investigaciones en Seres

Humanos.

La informacion obtenida es de la revision de los expedientes clinicos y es andnima, se

manejaron claves internas para manejar la informacion de los pacientes con lo que se

garantiza la confidencialidad y el anonimato de cada paciente.

CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a. Estudio patrocinado

El estudio fue autofinanciado.

b. Recursos econédmicos con los que se cuenta:

Se cuentd con recursos suficientes para la realizacion del trabajo.

c. Recursos econémicos por solicitar:

No Aplica

d. Analisis de costo por paciente:

No Aplica

CRONOGRAMA
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a. Duracioén estimada:
8 Meses

b. Fecha de inicio tentativa:
15 de Mayo 2021

c. Fecha de término:

15 de Enero 2021

Primer | Segundo | Tercer Cuarto Quinto Sexto
bimestre | bimestre | bimestre | bimestre | bimestre | bimestre

X

Eleccion del
tema
Busqueday
seleccion de [X
bibliografia
Elaboracion
de protocolo
Revisiony
aprobacion de|X
protocolo
Recoleccion
de datos
Concentracion
de datosy
analisis inicial X
dela
informacion
Analisis X
estadistico
Elaboracion X
de manuscrito
Divulgacion
cientifica
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RESUMEN CURRICULAR

Edgar Nathal Vera

Médico y Cirujano Universidad de Guadalajara (1977-1983)

Neurocirujano Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velazco
Suarez (1987-1992)

Neurocirugia Vascular Research Institute for Brain and Blood Vessels-Akita
(Japon) (1990-1991)

Maestria en Ciencias Médicas UNAM Instituto Nacional de la Nutricion Salvador
Zubiran (1995-1997)

Nickjail Hernandez Alvarez

Médico y Cirujano UNAN-Nicaragua (2006-2015)

Neurocirujano Servicio Nacional de Neurocirugia Hospital Lenin Fonseca-
Nicaragua (2016-2021)

Fellow Neurocirugia Vascular (2021-2022)

Tiempo dedicado: 40 horas/semana

Nataly Mireya Alvear Quito

Neurocirugia, Hospital Juarez de México, Ciudad de México.

Cirujano de base de craneo y endoneurocirugia, INNNMVS, Ciudad de México.
Fellow Neurocirugia Vascular, INNNMVS, Ciudad de México.

Tiempo dedicado: 20 horas/semana

Alejandro Ceja Espinosa

Neurocirugia, UAEM, Cuernavaca, Morelos.

Fellow Neurocirugia Vascular, INNNMVS, Ciudad de México.
Tiempo dedicado: 20 horas/semana

Dr. Carlos Daniel Vera Marquez

Médico cirujano, Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
MPSS INNN, Ciudad de México

Tiempo dedicado: 20 horas/semana

Dr. Juan Pablo Navarro Garcia de Llano

Médico cirujano, Universidad Autonoma de Guadalajara, Guadalajara, México.
MPSS INNN, Ciudad de México.

Tiempo dedicado: 20 horas/semana
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RESULTADOS:

Se obtuvieron 9 pacientes intervenidos mediante la técnica descrita en este
protocolo de los cuales el 100% pertenecieron al género femenino. La edad
minima encontrada en esta serie fue 33 afios y la maxima 73.

La mayoria de pacientes no presentaban comorbilidades previas, sin embargo 3
pacientes reportaban hipertension arterial y se encontraban bajo tratamiento
antihipertensivo, una paciente presenta diabetes mellitus tipo 2, una paciente
reportd diagndstico de migrafia. Unicamente un paciente confirmé el habito de
fumar habitualmente.

Todos los aneurismas tratados fueron incidentales 3 de ellos que representan el
33.34% tuvieron historia previa de hemorragia subaracnoidea de mas de 2 meses

previos a la cirugia.

El 100% de los pacientes presentdé como sintoma principal cefalea, en una menor

proporcion se observo crisis convulsivas pérdida visual y veértigo.

Con respecto a la lateralidad se intervino al 66.66% de pacientes del lado
izquierdo y el restante del derecho.

La craniectomia realizada fue de 7,42 cm2 de promedio con una desviacidn
estandar de 3,6 cm2.

Los aneurismas en su mayoria 88.89% fueron saculares, el 88.89% se ubicaron
en la region paraclinoidea de los cuales 33.34% fueron ventrales, 22.22%
dorsales, 22.22% se ubicaron en el segmento comunicante posterior de la carétida
interna, 11.11% dorso-medial, 11.11% dorso-ventral.

El 88.89% de los aneurismas operados en esta serie fueron pequefios es decir

menor de 7 mm, uno de los aneurismas fue mediano situandose en esta categoria

en su limite inferior con un tamano de 7.3 mm.
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El tiempo quirdrgico promedio fue de 189 minutos con una desviacion estandar de
42.67 minutos. En ninguno de los pacientes se realizé apertura de la lamina
terminalis. El sangrado promedio en la cirugia fue de 255.55 ml con una
desviacion estandar de 150,92 ml.

Como complicaciones postoperatorias se observo paralisis del tercer nervio
craneal en cuatro pacientes, en tres remiti6 totalmente en los controles
postoperatorios de consulta externa, una paciente presentd vision borrosa en el

postoperatorio. Ningun paciente presento hidrocefalia ni vasoespascmo.
El 88.89% de los pacientes recobrd su rankin inicial previo a la cirugia en el lapso
de 6 meses, unicamente una paciente presento diplopia qué le impedia realizar

ciertas actividades por lo que se le consigno con rankin de 2.

Los dias de estada promedio fueron de 3 dias con una desviacion estandar de
1,15 dias.
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TABLA 1.1 SERIE DE PACIENTES TRATADOS COMO ABORDAJE
MINIPTERIONAL Y ABORDAJE EXTRADURAL (Peeling de Fosa media)

N= %
HTA 3 33.34
DIABETES MELLIiTUS 1 11.11
MIGRANA 1 11.11
SIN COMORBILIDADES 4 44.44
FUMAR 1 11.11
INCIDENTAL 9 100
HISTORIA HSA 3 33.34
SINTOMA INICIAL
CEFALEA 9 100
VERTIGO 1 11.11
CRISIS CONVULSIVAS 1 11.11
PERDIDA VISUAL 1 11.11
LATERALIDAD
DERECHO 3 33.34
IZQUIERDO 6 66.66
TIPO DE ANEURISMA
SACULARES 8 88.89
BILOBULADO 1 11.11
UBICACION

PARACLINOIDEO VENTRAL 3 33.34
PARACLINOIDEO DORSAL 2 22.22
PARACLINOIDEO DORSO- VENTRAL 1 11.11
PARACLINIDEO DORSO-MEDIAL 1 11.11
SEGMENTO COMUNICANTE

POSTERIOR 2 22.22

TAMARNO
PEQUENOS <7MM 8 88.89
MEDIANOS 7MM-12MM 1 11.11
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
PARALISIS 1Il INCOMPLETO 4 44.44
VISION BORROSA 1 11.11
NINGUNA 4 44.45
RANKIN INGRESO
0 9 100
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RANKIN ENGRESO
0 5 55.55
1 3 33.34
2 1 11.11
RANKIN 6 meses
0 8 88.89
2 1 11.11
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DISCUSION:

El abordaje pterional es uno de los mas usadas en neurocirugia, permite el acceso
hacia la fosa anterior, media, y mesencéfalo, facilitando el tratamiento de
aneurismas de la circulacidbn anterior, basilar, tumores, cavernomas Yy
malformaciones de region selar, paraselar, region frontal y tallo cerebral.

Pese a su amplia utilidad, presenta algunos inconvenientes como por ejemplo la
retraccion extensa de tejidos, la atrofia del musculo temporal, el dolor de
mandibula en el posoperatorio, la potencial apertura del seno frontal y la gran
cicatriz cutanea asi como mayor dolor postoperatorio tras la manipulacion amplia
de tejidos.(17)

Se han generado una serie de modificaciones a partir de 1975, del abordaje
Pterional descrito por Yasargil y Fox quienes también popularizaron la diseccion
interfacial que consiste en realizar una incision fria en el musculo temporal hasta
encontral el plano entre la capa externa de fascia superficial temporal y la capa
interna para movilizar el musculo temporal hacia la rama 6sea del cigoma y
respetar la rama frontal del facial.(18)

En el Pterional de Yasargil, a la diseccion interfascial se suma una gran
craniectomia centrada en la fisura silviana con menos exposicion de los Iébulos
frontales y temporales que lo diferencian de otras técnicas descritas
anteriormente. También se observa la remocion de los dos tercios laterales del ala
menor del esfenoides y la apertura de la fisura silviana con el objetivo de reducir la
retraccion del I6bulo frontal.

El sincronismo histérico del desarrollo del microscopio las técnicas
microquirurgicas y el drillado eléctrico coadyuvd a popularizar y usar de forma
masiva este abordaje al cual nos referiremos como pterional convencional.(6)
Posteriormente se describieron modificaciones importantes en relacion al tamafio
de la incision y craniectomia por Nathal y Figueiredo en los afios 2005 y 2007

respectivamente que aunque tienen similitudes tienen diferencias importantes en
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el tamano de insicion cutanea, craniectomia y manejo del musculo
temporal.(12)(3)

En la técnica de Nathal-Gomez luego de que la piel y el tejido subcutaneo son
disecados, la fascia superficial del temporal y el musculo son incididos en
direccion de la piel siguiendo la direccion de las fibras del musculo, se indica que
la rama del frontal del facial corre rostral a este punto de incision y que hasta la
fecha no se ha observado ningun paciente con lesiones del nervio facial en sus
ramos frontales con esta técnica. De igual forma se puede observar en los
articulos originales que la area de incision cutanea es mas pequefia que la
descrita por Figueiredo y es aprovechada completamente en la craniectomia; el
tamano de la craniectomia descrita es de 2 cm X 2.5 cm de diametro.(12)

En contraste en el articulo de Figueiredo luego de realizada la insicion en cuero
cabelludo se lo refleja ventralmente y se realiza una diseccion interfacial en el
musculo temporal. La fascia temporal se incide entre la linea temporal superior e
inferior, dejando un corte miofacial para la aproximacion del musculo al final del
procedimiento. El colgajo muscular es disecado subperiésticamente y es retraido

hacia caudal y posterior.(2)

En el articulo de Figuereido indica el empleo de este abordaje en 2 aneurismas
oftalmicos en los cuales fue necesario realizar una clinoidectomia pero no
especifica si se realizé intra o extra dural. Suponemos que se realizaron de forma
intradural ya que se explica que inicialmente estos aneurismas fueron identificados

como aneurismas del segmento comunicante posterior.(2)

En el articulo de Mandel y Figuereido en la que describen MISIAN (Minimally
Invasive Surgery for Treatment of Unruptured Intracranial Aneurysms) comparan el
abordaje a la cresta esfenoidal con el nombre de nanopterional, a la cirugia
realizada con Pterional convensional y el abordaje transciliar y el minipterional de
Figuereido. Observando que la paralisis en el nervio facial permanente es mas

frecuente en el grupo de pterional convencional, reportando los datos aislados el
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abordaje a la cresta esfenoidal no mostré paralisis faciales, asi como se observo al
mayor satisfacciéon estética en el grupo de MISIAN que correspondia a los

aborbajes minimamente invasivos. (19)

En el metanalisis de Gonganvez se comprara minipterional con otras variantes
supraorbitarias encontrando un evidente beneficio en lo relacionado a la

satisfaccion estética y a la no paralisis facial de los abordajes minipterionales.(20)

Desde mayo del 2016 el grupo de Mura combina el minipterional nal descrito por
Figuereido con una clinoidectomia extradural con abordaje transcavernoso, pelling
de la fosa media y Kawase, Para intervenir lesiones vasculares y tumorales
localizadas en zonas consideradas previamente como inaccesibles con abordajes
mininvasivos.(17)

Algunos autores van mas alla y han empezado a combinar los abordajes de
minima invasion junto con realidad aumentada navegacion y otros para la

reseccion de tumores de base de craneo. (21)

Martinez-Pérez propone el minipterional de Figuereido junto al fresado de la fosa
media para el manejo de aneurismas gigantes. Concluye que el fresado de la base
del craneo, la diseccidon Inter dural, la clinoidectomia anterior son pasos que
optimizan el corredor extradural y son suficientes para mejorar la maniobrabilidad
quirurgica a lo largo de la regidn paraclinoidea y adaptar el minipterional para el

tratamiento de aneurismas complejos gigantes.(22)

En la serie presentada no se incluyen actualmente ningun aneurisma gigante sin
embargo se observa que el corredor extradural es lo sufieciente amplio para

maniobrar con seguridad en el area y realizar un adecuado control proximal.

La técnica presentada en este trabajo es diferente a la mostrada en todos los
anteriores pues combina el abordaje a la cresta esfenoidal de Nathal- Amador, con
técnicas de clinoidectomia extradural, pelling de fosa média. Se ha observado que

Pagina 33 de 44



“Descripcidon de Técnica de abordaje minipterional con peeling de
la fosa media y su aplicacién clinica”

la exposicion obtenida en el abordaje a la cresta esfenoidal es suficiente para
realizar una adecuada clinoidectomia extradural, asi como para abordar
aneurismas complejos, ademas de conservar las ventajas de menor manipulacion
a nivel del musculo temporal con menos denervacion y atrofia, heridas quirurgicas
estéticamente aceptables con poco dolor postoperatorio y sin riesgo de la apertura
incidental del seno frontal evadiendo las complicaciones de ello, como son fistulas

de liquido cefalorraquideo y meningitis.
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CONCLUSIONES:

Este abordaje es un avance en las técnicas de minima invasion que muestra que
optimizando la craniectomia asi como la incision cutanea y empleando técnicas de
base de craneo se obtiene un buen corredor quirurgico, suficiente para un comodo

y seguro tratamiento de aneurismas de la circulacién anterior.

Pese a la reduccién de la craniectomia en esta técnica, se conserva la
maniobrabilidad y el adecuado campo visual sin compromiso de la seguridad de la
técnica, permitiendo resolver cualquier complicacion de ruptura aneurismatica ya
que se tiene un adecuado control carotideo proximal, y un comodo espacio de

trabajo.

La técnica empleada es ideal para el manejo de aneurismas, se observa que no
es necesario la diseccion Inter facial, ni un mayor tamafo de craneotomia para
tratamieto de aneurismas cerebrales de la circulacion anterior. Que no se necesita,
retraer el musculo hacia la base del cigoma para tratar esta patologia, al igual que
una craniectomia pequefa de 2 por 2 centrada en la cisura silviana es suficiente y
efectiva.

No se ha empleado esta técnica en lesiones tumorales pero por podria aplicarse a

casos seleccionados.

En este grupo piloto no se observa paralisis faciales quirdrgica temporales ni
permanentes al igual que la cicatrizacion ha sido satisfactoria, y adecuada en

todos los casos, sin detrimento de la seguridad del paciente.
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ANEXOS

Comprobante de entrenamiento en Buenas Practicas Clinicas vigente

NIDA Clinical Trials Network

Certificate of Completion

is hereby granted to

Nataly Alvear

to certify your completion of the six-hour required course on:

GOOD CLINICAL PRACTICE

MODULE: STATUS:
Introduction N/A
Institutional Review Boards Passed
Informed Consent Passed
Confidentiality & Privacy Passed
Participant Safety & Adverse Events Passed
Quality Assurance Passed
The Research Protocol Passed
Documentation & Record-Keeping Passed
Research Misconduct Passed
Roles & Responsibilities Passed
Recruitment & Retention Passed
Investigational New Drugs Passed

Course Completion Date: 5 May 2021
CTN Expiration Date: 5 May 2024

Tracee Williams, Training Coordinator
NIDA Clinical Coordinating Center

Good Clinical Practice, Version 5, effective 03-Mar-2017
This training has been funded in whole or in part with Federal funds from the National Institute on Drug
Abuse, Instii of Health, Department of Health and Human Services, under Contract No.
HHSN27201201000024C.
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

En acuerdo con el Articulo 63 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud y al numeral 7.4.5 de la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, declaro bajo protesta de decir la verdad que
durante el tiempo en que me encuentre desarrollando las funciones asignadas
en el protocolo de Investigacion intitulado “__Descripcion de la Técnica de
abordaje minipterional con peeling de fosa media y su aplicacion clinica” me
comprometo en todo momento a actuar bajo los mas estrictos principios de
ética médica y profesional, para lo cual me apegaré a lo siguiente:

- En el desarrollo de mis funciones tendré acceso a informacion perteneciente a
temas cientificos y académicos, asi como datos personales de los participantes,
por lo que mantendré estricta confidencialidad de la informacion y datos
generados en el proyecto de investigacion.

- Cumpliré con las funciones exclusivamente en el cargo que me encuentre.

- En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la
emision de juicios sobre los resultados obtenidos del protocolo de investigacion.
- No tengo situacion de conflicto de interés real, potencial o aparente,
incluyendo interés financiero, personal o familiar; asi como tampoco otro tipo
de relacion con algun tercero que pudiera tener un interés comercial en el
desarrollo, ejecucion, resultados y difusion del protocolo de investigacion.

- Hago constar que me conduciré por los principios generales de legalidad,
honradez, lealtad, eficiencia, imparcialidad, independencia, integridad,
confidencialidad y competencia técnica.

- Me comprometo que al advertir alguna situacion de conflicto de interés real,
potencial o aparente lo comunicaré al Presidente o Secretario del Comité de
Etica en Investigacion, Presidente del Comité de Investigacion y al titular de la
Direccion de Investigacion.

- Declaro que no estoy sujeto a ninguna influencia directa por algun fabricante,
comerciante o persona moral mercantil de los procesos, productos, métodos,
instalaciones, servicios y actividades a realizar en el desarrollo del protocolo de
investigacion.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones contenidas en
este documento, a sabiendas de las responsabilidades legales en las que
pudiera ocurrir por un mal manejo y desempefo en la honestidad y
profesionalismo en el desarrollo de mi trabajo.

Nombre y Firma:
Edgar Nathal Vera

Nataly Mireya Alvear Quito
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Figura 1. Clinoidectomia Anterior. NO Nervio optico, Il Nervio Oculomotor.
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Figura 2. Banda Meningorbitaria. T Temporal, F frontal, TO Techo Orbitario
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Figura 2. Apertura de Duramadre en Abordaje Extradural T Temporal, F frontal,
NO Techo Nervio Optico, ADD Anillo Dural Distal, ADP Anillo Dural Proximal.
Notese que la apertura Dural se realiza sobre la linea silviana y se continua con
ligamento falciforme para descubrir totalmente al nervio éptico.
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