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Introducción. La descompresión craneal uni o bilateral es uno de los procedimientos quirúrgicos más comunes para tratar la hipertensión intra craneal refractaria a tratamiento médico, siendo el hematoma subdural la indicación quirúrgica más común en nuestro centro, coincidiendo con la literatura mundial 
Material y métodos. Se realizó un estudio ambispectivo, observacional y descriptivo, en el servicio de Neurocirugía y Terpia Endovascular Neurológica del Hospital “Dr. José Eleuterio González” , se incluyeron pacientes de entre 18-80 años sometidos a craneoplastía secundaria a craniectomía descompresiva en el periodo de marzo del 2015 a junio del 2020 de los cuales se revisaron sus expedientes y  se utilizaron las encuestas de calidad de vida SF 36 y EQ 5. 
Resultados. Se incluyeron un total de 60 pacientes, que cumplían con los criterios de inclusión, se identificaron 4 tipos de materiales utilizados, un grupo PMMA 3D en la que se incluyeron 45 pacientes (75), grupo PMMA manual en la que se incluyó 1 paciente (1.6), grupo titanio donde se incluyeron 5 pacientes (8.3) y grupo de hueso autólogo donde se incluyeron 9 pacientes (16%). Se encontró que el 55% fueron hombres, con una causa de hematoma subdural agudo en 36 pacientes que representan el 60% de la población. En cuanto a la sintomatología se encontraron que los síntomas post quirúrgicos se encontraron que 38 pacientes que representan representaban el 63% de la muestra no presentó ninguna sintomatología clínica, cefalea en 13 casos que representaron el 21.7% de la muestra y 6 pacientes (10%) con crisis epilépticas. En la mejoría de la debilidad evaluada mediante la escala de fuerza de Lovett, con una mejoría del 52%.  La tasa de complicaciones encontrada en todas las plastías fue de 22%. El 92% de lo pacientes se encontraron satisfechos con la craneoplastia, y únicamente un 8% se encontraba con una puntuación baja en las escalas utilizadas de satisfacción de la calidad de vida.
Discusión. Lo encontrado en este trabajo es equiparable a lo descrito en series de la literatura mundial, evidenciando tasas de complicaciónes similares, se encontró como la complicación más frecuente la infección quirúrgica con un 5% de los casos, similar a la descrita en la serie de Igor Paredes et Al., el material más utilizado en nuestra institución fue el PMMA pre fabricado en el laboratorio de neurocirugía de nuestra institución demostrando una reducción de un 21% en la sintomatología de los pacientes. Los pacientes evaluados mediante las escalas de calidad de vida se encontraron por arriba del corte descrito, lo que se traduce en una buena calidad de vida, y unicamente el 8% de pacientes insatisfechos se relaciono con aquellos que presentaron complicaciónes y retiro de la placa, lo cual los llevaba a la misma situación clínica previa al procedimiento.
Conclusión. En aquellos pacientes que fueron sometidos a una craneoplastía secundaria a una craniectomía descompresiva independientemente de la causa, presentaron mejoría neurológica en cuanto a los síntomas que presentaban previo a la intervención, a pesar de que no fueron resultados estadísticamente significativos, se puede observar que la tendencia en estos pacientes fue que los síntomas disminuyera, y esto a su vez impactó de manera positiva en su calidad de vida, valorado por medio de escalas y  subjetivamente con interrogantes directas al paciente, encontrándose que si se encuentran  satisfechos posterior a la realización de la craneoplastía; a pesar de las limitaciones, se observa esta misma tendencia.


[bookmark: _Toc90549606]Puntos clave del estudio
1) Se realizaron moldes a medida del defecto óseo de cada paciente
2) El análisis postoperatorio de la calidad de vida  de los pacientes se midio con escalas validadas para este fin SQ 5 y SF 36
3) En nuestro centro la craneoplastía presentó una diferencia significativa en los síntomas posterior a la cirugía y en la calidad de vida, independientemente del material utilizado
4) Asociamos la placa de poli metil metacrilato, pre fabricada con un menor número de complicaciones.
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INTRODUCCIÓN

	





[bookmark: _Toc90549609]MARCO TEÓRICO 

En las guías de tratamiento para traumatismo craneoencefálico, la craniectomía descompresiva es el procedimiento indicado, para tratar la hipertensión intracraneal refractaria a tratamiento médico causada por el edema cerebral o el efecto de volumen de una masa evaluable como un hematoma subdural o parenquimatoso. Posterior a realizar dicho procedimiento podemos tener múltiples escenarios clínicos en donde el paciente puede evolucionar con buen pronóstico o con un mal pronóstico según sea el caso particular y este es dependiente de múltiples factores. Si el paciente presenta una evolución favorable en el tiempo establecido se egresa con un defecto craneal uni o bilateral según el lugar en donde se realizó procedimiento.1–3 Varios estudios han revelado que secundario a la craniectomía descompresiva existe un escenario clínico que se ha descrito como el síndrome de trefinado el cual se define como un deterioro neurológico que se produce tras realizar una craniectomía descompresiva en la que no se lleva a cabo reposición ósea, mismo que es una condición subregistrada en la cual se han observado cambios clínicos y paraclínicos incluyendo alteraciones de lenguaje, cognición, función motriz y electro-encefalográfica entre otros 1,4–6. Para mejorar el déficit neurológico en estos pacientes, se puede realizar un procedimiento quirúrgico llamado craneoplastía, la cual consiste en corregir el defecto craneal mediante alguno de diversos materiales ya sean malla de titanio, injerto de hueso autólogo o metilmetacrilato.  Para definir el síndrome de trefinado es necesaria una mejoría de alguno de estos hallazgos neurológicos posterior a la craneoplastía y así poder mencionar que tuvo una mejora en la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores7–9. 


















[bookmark: _Toc90549610]ANTECEDENTES

La craniectomía descompresiva es un procedimiento neuro-quirúrgico indicado para liberar la hipertensión intracraneal no tratable de forma médica no quirúrgica, que posteriormente necesita una plastia como tratamiento del defecto óseo que queda de este mismo, se ha descrito en la literatura mundial que puede presentar complicaciones tales como hemorragia o infección en el 11-34% , síndrome de trefinado es una complicación subdiagnosticada y grave de la craniectomía descompresiva1,5,10. Fue inicialmente descrito por Grant y Norcross en 1939 , entre sus manifestaciones clínicas se encuentran debilidad, déficits neurocognitivos, cefalea, depresión, entre otros. Puede deberse a la compresión cerebral causada por la presión atmosférica y puede iniciar entre las 2 semanas o hasta los 5 meses después de la craniectomía, pero es muy variable2,10. Otra característica no siempre vista de este síndrome es el “sunken skin flap”; que se trata de un hundimiento de la piel en la zona donde se realizó la craniectomía, y además puede cursar con una herniación cerebral en el peor de los casos 3. La craneoplastía, no solo es un procedimiento estético, sino que funciona como protección ante la vulnerabilidad que tiene el encéfalo de los pacientes sometidos craniectomía contra los traumatismos, y también tiene resultados favorables en los síntomas que pudieran asociarse con el síndrome del trefinado . La mejoría de los síntomas suele presentarse a partir del tercer día y alcanza su máximo entre los 2 y 6 meses después de la craneoplastía, incluso llevando a una mejoría total de los síntomas, esto dependiendo subjetivamente del paciente y su entorno 4,11–14 .


[bookmark: _Toc90549611]PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existen estudios sobre la prevalencia del síndrome de trefinado en pacientes sometidos a craniectomía descompresiva; hasta la fecha no se han reportado los desenlaces clínicos y de la mejoría de calidad de vida en estos pacientes post operados de craneoplastía en nuestro país.

[bookmark: _Toc90549612]JUSTIFICACIÓN

El síndrome de trefinado es una condición clínica subdiagnosticada que impacta de forma importante la calidad del paciente y de su entorno social. Es imperativo conocer la prevalencia de este síndrome en la población mexicana, así como los resultados clínicos de mejoría posterior a la corrección quirúrgica mediante craneoplastía. 
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HIPÓTESIS

	






Hi.  Los pacientes sometidos a una craneoplastía secundaria a una craniectomía descompresiva presentan mejoría neurológica y en la calidad de vida.

Ho. Los pacientes sometidos a una craneoplastía secundaria a una craniectomía descompresiva no presentan mejoría neurológica y en la calidad de vida.
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OBJETIVOS 

	






[bookmark: _Toc90549617]Objetivo general
Comparar la calidad de vida de los pacientes con síndrome de trefinado secundario a craniectomía descompresiva, antes y después de ser sometidos a craneoplastía.

[bookmark: _Toc90549618]Objetivos particulares 
· Describir las características demográficas de los pacientes con síndrome de trefinado secundario a craniectomía descompresiva.
· Determinar si existe mejoría en el estado neurológico de los pacientes con síndrome de trefinado secundario a craniectomía descompresiva, antes y después de ser sometidos a craneoplastía.
· Determinar los cambios pre y post operatorios en la escala de coma de Glasgow
· Valorar si existe una relación entre la causa de la craniectomía descompresiva y la evolución del paciente posterior a la craniectomía y a la craneoplastía.
· Determinar los cambios pre y post operatorios en la escala fuerza muscular de Lovett.
· Determinar los cambios pre y post operatorios dependiendo de las características de la craniectomía (como la lateralidad, la ubicación y la extensión de la misma).
· Valorar si existe una relación entre el material del implante de la craneoplastía y la incidencia de complicaciones postoperatorias, como la aparición de infecciones o la necesidad de reintervención.
· Valorar si existe relación entre el tiempo de espera entre la craniectomía y la craneoplastía con la evolución neurológica del paciente, así como su calidad de vida posterior a la craneoplastía.
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MATERIAL Y MÉTODOS

	










[bookmark: _Toc90549621]Tipo de estudio: Ambispectivo, observacional y descriptivo.


[bookmark: _Toc90549622]Lugar y sitio: Servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”


[bookmark: _Toc90549623]Población de estudio: Sujetos de sexo masculino y femenino de 18 a 80 años de edad sometidos a craneoplastía secundaria a craniectomía descompresiva en el servicio de neurocirugía y terapia endovascular neurológica del hospital universitario “Dr. José Eleuterio González” dentro del periodo de marzo 2015 a junio 2020.















	[bookmark: _Toc90549624]Capítulo VI

	[bookmark: _Toc90549625]RESULTADOS

	





Las variables fueron descritas en frecuencias con porcentaje, medias y desviación estándar, medianas con mínimo y máximo. Para comparar los datos entre los grupos se utilizó  para las variables parametricas el test de varianza ANOVA, y las muestras no parametricas fueron analizadas con el test de McNemar, usando el programa computacional SPSS v26 (SPSS Inc. Software, Chicago, Illinois, USA); se consideró una p<0.05 como estadísticamente significativa.

Se incluyeron un total de 60 pacientes. La muestra fue dividida en 4 grupos de la siguiente forma: grupo PMMA 3D en la que se incluyeron 45 pacientes (75), grupo PMMA manual en la que se incluyo 1 paciente (1.6), grupo titanio donde se incluyeron 5 pacientes (8.3) y grupo de hueso autólogo donde se incluyeron 9 pacientes (60%).

Del total de pacientes estudiados (60 pacientes) 47 sujetos (78.3%)  pertenecían del sexo masculino, con una media de edad de 36.3 años y una desviación estándar de 16 años. Se registró defunción en 3 pacientes que representaron el 5% de la muestra, los cuales se encontraban el 100% en el grupo PMMA 3D.
 
La media de días de estancia hospitalaria fue de 8 días con un mínimo de cuatro y un máximo de 71 días, el tiempo que transcurrió entre la craniectomía y plastia fue una mediana de 14 días con un mínimo de 5 y un máximo de 57 días en la muestra estudiada. Se requirió el retiro de la plastia en 5 casos representando el 8.3% de la muestra.

La lesión asociada, se encontró 36 pacientes que representan el 60% de la muestra hematoma subdural agudo, en 6 pacientes que representan el 10% hematoma epidural, en 5 pacientes que representaron el 8.3% de los casos se asoció a  evento vascular isquémico, en 6 pacientes que representaron el 10% de la muestra se encontró hemorragia parenquimatosa y fractura hundimiento y contusión cerebral se encontró en un paciente respectivamente que representó el 2% de la muestra cómo se observa en la gráfica 1.1.Gráfica 1.1

Gráfica 1.2

La lateralidad más frecuentemente encontrada de la lesión fue del lado derecho en 33 casos que representaron 55% de la muestra. En cuanto a las complicaciones quirúrgicas las más frecuentemente encontradas, no se asoció ninguna complicación en  47 pacientes que representaron 78.3% de la muestra, se encontró en 2 pacientes que representaron el 3.3% de la muestra colección subaleal y hematoma que requirió retiro de la plastia en 3 pacientes, se encontró hematoma qué representa el 5% de la muestra y infección y retiro de la plástica también entre casos que representa el 5% de la muestra además de crisis epilépticas en un paciente que representa 1.7% de los casos y un quiste aracnoideo que se encontró en un paciente y representa 1.5%.

Las manifestaciones clínicas pre quirúrgicas más frecuentemente fue en 25 casos que representan el 41.7% de la muestra no se encontró ningún dato clínico, 17 casos se encontraron con cefalea que representó el 28.3% de la muestra y crisis epilépticas en 13 pacientes que representaron 21.7% de la muestra ,además se encontró 2 pacientes con vértigo que representó el 3.3% de la muestra se fue Liberty con 2 pacientes que representaron el 3.3% y crisis epilépticas en 13 pacientes que representó el 21% de la muestra.Tabla 1.1



Los síntomas post quirúrgicos se encontró que 38 pacientes que representan representaban el 63% de la muestra no presentó ningúna sintomatología clínica, cefalea en 13 casos que representaron el 21.7% de la muestra y 6 pacientes (10%) con crisis epilépticas (ver tabla 1.1), donde se encontró una disminución de los síntomas como se muestra en el gráfico 1.2.Gráfica 1.2


Lo que se encontró fuerza muscular (ver gráfica 1.3), 23 pacientes no presentaron déficit motor previo ni posterior a la plastía, y en aquellos que presentaron un déficit motor, mejoraron aquellos que presentaban de inicio una paresia densa, ya que el 100% de aquellos que tenían una fuerza muscular por debajo de 2, considerar como paresia densa permanecieron con la misma fuerza. Aquellos pacientes que presentaron paresias no densas, es decir en la escala de fuerza mayor a 3, siendo un total de 17 pacientes, presentaron una mejoría de por lo menos 1 puntos en su debilidad, sobre todos aquellos que tenían una paresia 4 de 5 en la escala de Lovett, siendo 11 pacientes quienes presentaros mejoría, siendo un 64% de este grupo de pacientes, y siendo un total de los pacientes con paresia de un 52% de mejoría. Gráfica 1.3



La mediana de escala coma de Glasgow pre y post quirúrgica fue de 15 con un minimo de 11 y máximo de 15.  De los 60 pacientes, 21 (35%) presentaron un puntaje por debajo de 15, y de ellos 14 pacientes se encontraban con una escala preoperatoria de 14, aumentaron a 15 puntos en la escala de coma de Glasgow; el resto, quienes variaban de 11 a 13 puntos, no hubo cambios posterior a la plastia. 

La escala de SF 36 se encontró con medianas de 80 (0-100) y 78 (0-100), respectivamente, dividiéndose en 6 grupos, el primero de 40 a 52 puntos siendo el 1.8% de los pacientes, de 52 a 62 puntos el 5%, el grupo de 62 a 72 con 11.8%, de 72 a 82 de 43.3%, de 82 a 92 25% y de 92 a 100 el 13.3% de los pacientes, encontrándose que la mayor parte de los pacientes se encontraban por arriba de 50 puntos en la escala. (ver gráfica 1.4)Gráfica 1.4


La escala EQ5 se encontró con medianas 78 (0-100), y al dividirse en grupos, de 40 a 52 puntos siendo el 3.3% de los pacientes, de 52 a 62 puntos el 3.3 %, el grupo de 62 a 72 con 30%, de 72 a 82 de 23.3%, de 82 a 92 35% y de 92 a 100 el 5% de los pacientes, estando la mayor parte de pacientes por arriba del corte de la escala, 50 puntos. (ver gráfica 1.5)Gráfica 1.5


En el análisis de ANOVA para muestras multiples entre los grupos de plastias utilizadas, no se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas demograficas. 

No se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas clínicas pre y postquirurgicas, en la escala coma de Glasgow pre y postquirurgica ni en las escalas de calidad de vida (SF 36) y escala EQ 5, entre los grupos de plastia utilizadas.

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de plastia utilzidas y las mediciones por escala de Lovett de extremidad superior e inferior, pre y post quirúrgica.
Se encontro que la mayoria de los pacientes con lesion asociada de hematoma subdural agudo se econtraban en el grupo PMMA 3D.
Se encontraron menores complicaciones post quirurgicas en el grupo PMMA 3D, estadisticamente significativa. 
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DISCUSIÓN

	





Cuando hablamos del síndrome del trefinado, podemos hablar del síndrome del colgajo hundido, o síndrome del craniectomizado, el cual presenta múltiples síntomas, en su mayoría vagos, como mareos, cefalea, depresión, ansiedad, fatiga, inestabilidad emocional entro otros, los cuales comparten una característica, se presentaron después de realizar una craniectomía descompresiva. Se han realizado múltiples estudios en busca de la mejoría de estos síntomas, encontrándose que la mayor parte de estos pacientes mejoran al colocar una placa 15. 

A pesar que en la mayor parte de la bibliografía se ha identificado tasas de complicaciones que van desde un 10% hasta un 30%, en el análisis realizado se encontró una tasa de complicaciones de 22%, la cual se encuentra dentro del rango del porcentaje de complicaciones descrito en la literaruta, y de las cuales la más significativa, o la cual llevaba al retiro de la misma en el 100% de los pacientes que lo presentaban, era la infección del sitio quirúrgico; cabe mencionar que en estos pacientes que presentaron infección, en un paciente no se logró aislar ningún agente etiológico, sin embargo se deicidio retirar la plastia 6,9. 

 En la literatura actual, se puede encontrar múltiples resultados favorables al momento de   realizar la craneoplastia, sin embargo, también se encuentran estudios en donde pacientes no mejoran; actualmente existen múltiples teorías que involucran la mejoría de la perfusión cerebral normalización de la dinámica del líquido céfalo de aquí se fueron requiere la presión entra así como un como una mejoría en el metabolismo cerebral que pudieran explicar las mejorías clínicas que se presentan.  En nuestra serie se encontró que existe una disminución de la sintomatología en aproximadamente un 21 6% de los pacientes los cuales presentaron remisión parcial o total en su gran mayoría de los síntomas iniciales de cráneoplastía 5,6,9,16. 
Esta disminución de los síntomas como se ha mencionado anteriormente,  experimentaron mejoría después de la craneopatía independientemente del material (PMMA, Titanio, Hueso autólogo), por ejemplo, el principal síntoma del cual referían molestia los pacientes incluidos en el estudio fueron aquellos con cefalea, la cual logró una reducción en 6.6%, seguida de las crisis convulsivas con una reducción de las mismas en un 11.7%, en este análisis en particular, se identificaron varios pacientes que incluso antes de presentar la craneicotmia descompresiva, ya padecían del diagnóstico de crisis convulsivas, por lo que no fueron incluidos en el análisis de los resultados. Otro grupo de pacientes que presentaban mejoría clínica, fueron aquellos que presentaban paresia de alguna de sus extremidades, en su gran mayoría mejoraron hasta alcanzar la fuerza normal, reflejado en un 54% de mejoría en pacientes que presentaban una paresia no densa, es decir que tenían una paresia por Barre-Minganzzini 9.  

En cuanto a los grupos de de material utilizado el más común en nuestro servicio es la utilización del material PMMA, el cual normalmente se moldea en la impresora 3D previo a la cirugía en el laboratorio de neurocirugía, en donde se adapta a la craniectomía  previa del paciente, cuando se lleva a cabo este proceso se evita la reacción exotérmica que se puede encontrar afectando meninges cerebro cuando se cual se realiza transoperatoriamente, con este material logramos identificar una reducción de la sintomatología hasta en un 21%, similar al reportado en otras series, en donde se ha descrito hasta una reducción de los síntomas de hasta un 40%. El segundo material utilizado en nuestro hospital fue el injerto autólogo del paciente el cual se guardaba en el Banco de huesos para posteriormente reinsertarlo, sin embargo, se encontró que gran porcentaje de pacientes presentaba desmineralización de la placa ósea; en nuestra serie se encontró una tasa de complicaciones más elevada con respecto al PMMA de hasta de un 40% con una reducción de un 20% en la sintomatología 9,16. 
Si se compara la tasa de complicaciones descrita en otras series, como en la de Thavarajah et al, ha sido la mas baja registrada hasta el momento con un 11%, en 82 pacientes; y el mas elevado de Waziri et al con una tasa de un 47%; por lo que nuestra serie se encuentra dentro de lo descrito 14,16,17
En la literatura existe un metaanálisis que incluye 2254 pacientes, hecha por Yadla et al, en 2011, donde se encontró que aquellos pacientes que llevaban a cabo la craneoplastia temprana presentaban una menor tasa de complicaciones, Iaccarino et al definieron como temprano una duración máxima de 7 semanas para llevar a cabo la plastia, concluyendo que se debería de realizar la misma una vez que el edema cerebral y la lesión sean resueltas, para así evitar complicaciones, mejorar el pronóstico y disminuir la sintomatología, de los pacientes. A pesar de esto, continúa siendo una controversia ya que en otras series y metaanálisis como el de Inamasu et al, concluyen que llevar a cabo la plastia mayor a 3 meses lo consideraron un factor de protección en pacientes en quienes se utilizará el mismo colgajo 14,18
 
En nuestra serie, debido a que es un Hospital con poco presupuesto encontramos una media de 14 meses, con una mínima de 5 meses y una máxima de 57; siendo la PMMA de 6 meses, lo cual explicaría por que presenta una tasa de complicaciones elevada, y desafortunadamente se refleja en el costo de la misma en un país en vías de desarrollo, a demás dentro de nuestra institución, la atención del paciente politraumatizado a dirigida a personas que no cuentan con el recurso económico para poder adquirir el material utilizado, ni tampoco para poder pagar el resguardo del colgajo óseo dentro del banco de hueso, debido a esto gran cantidad de pacientes a quienes se les realiza una craniectomía descompresiva, no logran tener una placa y continuar con el síndrome del trefinado 5,6,14,18
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Tras terminar el análisis de este estudio, se puedo identificar que existe una gran cantidad de pacientes que presentar síndrome del trefinado en nuestro país, y gracias a que el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González es un centro de referencia del noreste del país, una gran cantidad de pacientes es atendidos y en quienes se requiere, se les ha realizado una craneicotmia descompresiva, que a pesar de contar con una adecuada evolución, presentan múltiples síntomas, con los entran dentro de este grupo de pacientes que presentan este síndrome.  

En aquellos pacientes que fueron sometidos a una craneoplastía secundaria a una craniectomía descompresiva independientemente de la causa, presentaron mejoría neurológica en cuanto a los síntomas que presentaban previo a la intervención, a pesar de que no fueron resultados estadísticamente significativos, se puede observar que la tendencia en estos pacientes fue que los síntomas disminuyera, y esto a su vez impactó de manera positiva en su calidad de vida, valorado por medio de escalas y  subjetivamente con interrogantes directas al paciente, encontrándose que si se encuentran  satisfechos posterior a la realización de la craneoplastía; a pesar de las limitaciones, se observa esta misma tendencia.

El hecho que en nuestro hospital se lleve acabo un tipo de impresión con moldes en 3D, permite que el paciente que acuda a nuestra institución con un síndrome del trefinado, a causa de una craniectomía descompresiva, independientemente la causa presentará mejoría de los síntomas, e impactara positivamente en su calidad de vida. 
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1. Anexos
Anexo 1 -– Escala EuroQol-5DEscala EuroQol-5D
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Anexo 2 – Escala SF-36
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Anexo 3 – Escala de coma de Glasgow
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Anexo 4 – Escala de fuerza muscular de Lovett
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Anexo 5 – Formato de llenado de encuesta para el cuidador del paciente que aparece en el archivo de google forms. 
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El Dr. Guillermo Francisco Aldape Ocanas nacio en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon Mexico el 22 de Junia de 1986.
Mis padres Guillermo Aldape Rodriguez y Ana Maria Ocanas Carreon quienes en 1988 sufrieron un accidente automovilistico secundario al cual quede en coma y fui intervenido quirurgicamente por el Dr. Roman Garza Mercado y desde entonces nacio mi interes y curiosidad por la neurocirugia.
En el 2001 por mi interes en la medicina entre a la preparatoria y tecnica medica en la cual hice la tecnica en embalsamamiento , iniciando mi conocimiento en el cuerpo humano y su anatomi a.
Entre 2004 y 201O curse en la facultad de medicina de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, rotando en Serbia en Julio del 2018, cursando el servicio social entre 2010 y 2011 donde obtuve el premio de pasante distinguido y un premio especial por mi innovacion en el sistema de salud del estado de Nuevo Leon y posteriormente estuve 2 anos trabajando en secretaria de salud encargandome de la epidemiologia del sur de la ciudad, realice los 3 STEPS, examenes para certificarme coma medico en los Estados Unidos, viviendo en Nueva York del 2014 hasta el 2016 en donde trabaje en el hospital Monte Sinai en Manhattan, en clinica pediatrica del Hospital Maimonides clinica center y rote en el servicio de otorrinolaringologia, en marzo del 2016 inicie mi residencia en el hospital Universitario "Dr. Jose Eleuterio Gonzalez" en el servicio de neurocirugia y terapia endovascular neurologica.
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DR. MED. FELIPE ARTURO MORALES MARTINEZ
Subdirector de Estudios de Posgrado
Presente-

Por medio de la presente hago constar que la tesis fitulada “IMPACTO EN LA
 CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A LA CRANEO PLASTIA EN PACIENTES CON
HEMICRANIECTOMIA " cuyo autor es el Dr. Guillermo Francisco Aldape
Ocafias, ha sido revisada por el programa Turnitin, encontrando un 7% de similtud
¥ después de la interpretacion de los datos se ha legado a Ia conclusion que no
existe evidencia de plagio de la tesis.

Quedo a sus érdenes para cualquier duda o aclaracién.
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