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CAPITULO |
RESUMEN



Introduccion: Los hematomas parenquimatosos espontaneos (HPE) has sido
motivo de controversia sobre su manejo quirdrgico, a lo largo de los afios, y a pesar
de los multiples ensayos clinicos, no se ha determinado a la fecha cual es la mejor
técnica ni el mejor abordaje para aquellos que tiene criterios quirdrgicos; ya que la
técnica microquirdrgica convencional no ha demostrado un beneficio en el
pronostico funcional y mortalidad de los pacientes en estudios clinicos
aleatorizados, y con el desarrollo de la cirugia minima invasiva de fibras blancas ha
permitido desarrollar dispositivos que faciliten el acceso a localizaciones profundas.

Objetivo: Evaluar la seguridad del endopuerto iluminado para proporcionar un
acceso quirdrgico con adecuada visualizacion, mediante cirugia minimamente
invasiva parafascicular trans sulcal de los hematomas parenquimatosos
espontaneos.

Metodologia. Se realiz6 un ensayo clinico fase 1, enrolando a pacientes en donde
se utilizé el dispositivo para la evacuacién minimamente invasiva de los hematomas
parenquimatosos espontaneos en pacientes mayores de 18 afios con este
diagndstico que fueron candidatos a tratamiento quirdrgico de agosto 2021 a agosto
2024; se evaluo la seguridad de este revisando datos de neuroinfeccion, sangrado,
y Glasgow tras la utilizacién del endopuerto.

Resultados: Se realizaron 20 intervenciones utilizando el endopuerto iluminado, de
los cuales 50% (10 pacientes) presentaron fiebre, por lo que se les realizé puncion
lumbar como parte del protocolo hospitalario, descartando como foco infeccioso la
intervencion quirdrgica; ninguno de los sujetos presentd sangrado ni area de infarto
asociado a la utilizacion del endopuerto. ElI Volumen promedio de los hematomas
fue de 51.2cc de volumen, siendo el maximo 160cc, y el minimo de 30cc. Se utilizo
la técnica parafascicular trans sulcal en todos los pacientes, siendo T2-T3 la mas
utilizada en 50% de los pacientes, seguida de F1-F2 en el 35%.

Discusién: La utilizacion de dispositivos que permitan evacuar con menor
transgresion de la corteza cerebral se encuentran en auge, ya que las técnicas
minimamente invasivas con diseccion de fibras blancas requieren de su uso para
lograr llegar a zonas profundas para evitar el dafio secundario que generan los HPE;
Corroborar que los nuevos dispositivos como el disefiado en este estudio son
seguros, da una puerta a que se pueda continuar con investigaciones que permitan
evaluar su eficacia, y poder brindarle mejores resultados como se pretende
demostrar en el estudio mas reciente respecto al tema, ENRICH.

Conclusion: El dispositivo desarrollado en el Centro de Investigacion Innovacion y
Tecnologia, endopuerto iluminado es seguro para utilizarlo en la evacuacion
minimamente invasiva combinando con la técnica trans sulcal parafascicular de los
hematomas parenquimatosos espontaneos, sin embargo, se requieren mas
estudios para comparar su efectividad y los resultados funcionales en el seguimiento
a largo plazo contra la técnica convencional.
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INTRODUCCION
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2.1 ANTECEDENTES

La hemorragia parenquimatosa espontéanea es una entidad que se ha estudiado a
lo largo de los afios, ya que presenta una alta mortalidad y discapacidad para
aguellos que lograr sobrevivir, ya que las enfermedades vasculares cerebrales, es
de la mas grave y menos tratable, afectando a aproximadamente 2 millones de
personas cada afo (1).

A pesar de que es la forma mas comdn de hemorragia intracraneal, junto con la
hemorragia subaracnoidea y la hemorragia intraventricular aislada, a la fecha no
hay un consenso, ni estudios de ensayos clinicos que demuestren beneficios del
abordaje quirurgico o de la utilizacion de dispositivos; lo que se ha demostrado es
que la cirugia temprana puede tener un potencial terapéutico aunque, debido a que
los sitios frecuentes de HPE son estructuras cerebrales profundas (nucleos basales
y tdlamo), la evacuacion del hematoma puede causar lesién del tejido cerebral
adyacente. (2,3)

Cuando se habla de hemorragia parenquimatosa, presenta diversas etiologias, de
causa primaria siendo de las més frecuentes la de tipo hipertensivo, la cual lleva un
mayor riesgo de complicaciones; otras causas con angiopatia cerebral amioloidea,
utilizacion de sustancias estupefacientes; y de causa secundaria como lo son
aneurismas, MAV’s, entre otras. (2-5)

2.3 FISIOPATOLOGIA

Hablando de las hemorragias parenquimatosas mas frecuentes, la hipertensiva es
aguella que se presenta dentro del territorio de las arterias perforantes, las cuales
son ramificaciones directas o terminales de las principales arterias en angulos de
90 grados, los cuales se han estudiado y se demuestra que son susceptibles a los
cambios de la tension arterial, ya que estan directamente expuestas a la presion del
vaso principal, sumadas a las teorias de los aneurismas de Charcot-Bouchard,
desarrollados como resultado de hipertension crénica, que afecta a las mismas
areas de los vasos que aportan el suministro sanguineo a la protuberancia y el
mesencéfalo (ramos penetrantes de la arteria basilar), el talamo (ramos penetrantes
talamoestriados de los segmentos P1 y P2 de las arterias cerebrales posteriores),
el putamen y el caudado (ramos penetrantes lenticuloestriados del segmento M1 de
la arteria cerebral media). (6-12).
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2.3 LESION CEREBRAL

El efecto nocivo que genera una ruptura de los microaneurismas o de las arterias
terminales perforantes no solamente es por la pérdida del suministro sanguineo,
sino secundario al efecto de masa que condiciona el hematoma, asi como las
sustancias propias de la degeneracion de la hemoglobina sobre el tejido cerebral
sano, por lo que se dividen en lesion primaria y lesion secundaria. (7-13)

Al hablar de lesién primaria es aquella del resultado que se produce en los primeros
minutos en cuanto se lleva a cabo el evento vascular, y puede prolongarse hasta
horas; la causa principal es por la alteracion de la anatomia local, tras suspender el
suministro de la circulacién arterial, provocando oligoemia, con liberacién de
sustancias (glutamato, interleucinas, entre otras), condicionando disfuncién
mitocondria, edema citotdxico y necrosis del area afectada. (14-17)

La lesion secundaria por otro lado, se encuentra mediada por estos productos
liberados a causa de la lesidn primaria, es decir desde el hematoma, lo cual incluyen
interleucinas, glutamato, acido lactico, eritrocitos, proteinas plasmaticas entre otros,
lo cual va a condicionar un dafio citotéxico, prooxidativo y proinflamatorio la cual se
va a incrementar por la descomposicion de la hemoglobina y la activacion de la via
de coagulacion. El resultado final es la alteracién de la barrera hematoencefalica,
edema grave y destruccion del tejido cerebral normal. (15-16)

Debido a estos tipos de lesiones cerebrales, se ha estudiado que la evacuacion
completa de los coagulos mejora el prondstico funcional, y entre mas se acerque a
0 el coagulo residual, hay méas posibilidades de mejorar el Rankin, a su vez entre
menos tiempo se tarde en realizar la evacuacion, el pronéstico es mejor, de ahi sale
el termino de evacuacion temprana, y a pesar de los estudios no se ha logrado
determinar un tratamiento que mejore el prondstico, ya que solo existe un estudio
controlado aleatorizado que demuestra el beneficio de la evacuacién temprana, el
estudio ENRICH. (16-20)
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2.6 TRATAMIENTO

2.6.1 Médico

A pesar de las controversias actuales sobre el manejo quirargico, el que ya esta
bien establecido y sustentado es el tratamiento médico, esto debido a que el
crecimiento del hematoma tiene un peor prondstico, y sucede en al menos del 30%
al 38% de los casos. Por lo que se ha demostrado que el control de la presion arterial
es un pilar fundamental para disminuir el dafio de una lesion cerebral secundaria a
la expansion del hematoma. (21-23)

Uno de los ensayos clinicos que marca la pauta para estandarizar el manejo en
estos pacientes fue el estudio ATACH-2; en donde se estudiaron en 100 pacientes
el manejo médico del control de presion arterial en las primeras 4.5 horas, para esto
fueron aleatorizados en dos grupos con metas de presién arterial sistélica de 110
mm Hg a 139 mm Hg (intensivo) o 140 mm Hg a 180 mm Hg (estandar) durante 24
horas; el cual arrojo que no hubo diferencia en la mortalidad pero si en la tasa de
expansion del hematoma, siendo de 18.9% en el grupo de control intensivo de la
presion arterial comparado con 24.4% en la cohorte de presion arterial estandar.
(22-25)

El segundo ensayo clinico INTERACT2, el cual fue complemento del primero que
lleva el mismo nombre, se encargd de aleatorizar a 2783 pacientes con HPE dentro
de las primeras 6 horas del inicio de los sintomas a las mismas metas de presién
arterial que el ATACH-2, mantenidas por un periodo de 7 dias, se logr6 demostrar
una mejor calidad de vida relacionada con la salud fisica y mental para pacientes
en el grupo intensivo, y se concluy6é que es seguro reducir la presion arterial de
manera intensiva siendo un objetivo sistélico 140 mm Hg. (25-28)

Los ensayos concluyen que le control de la presion arterial es el pilar para el manejo
médico, y de igual manera, se debe de ingresar a todos los pacientes a una unidad
de cuidados intensivos 0 una unidad dedicada a los eventos vasculares cerebrales.
No se recomienda el uso de antiepilépticos profilacticos y unicamente en aquellos
que presenten crisis convulsivas. (18-22)
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2.6.2 Quirdargico

A pesar de los resultados favorables recientes del estudio ENRICH, donde se
comprueba que la evacuacion temprana de los hematomas supratentoriales es
superior, aun no existe evidencia contundente para determinar cuél es la mejor
técnica para realizar evacuaciones de hematomas. Recientemente en nuestro
Hospital, se realizé un estudio retrospectivo, donde se encontré que la evacuacion
mediante el uso del dispositivo endopuerto mejora el prondstico del paciente y la
lesion dentro del parénquima sano. (20, 29)

Existen recomendaciones con diagndsticos bastante obvios dentro de los HPE
como lo son hidrocefalia, se recomienda un drenaje ventricular externo, ya que se
ha estudiado que los HPE supratentoriales, el 23% tienen hemorragia ventricular y
de estos el 55%desarrollaban en algun punto hidrocefalia; asi como aquellos
hematomas supratentoriales de un volumen superior a los 50cc, o los
infratentoriales que estrechen el 4to ventriculo, los cuales su estrategia quirdrgica
de tratamiento es bastante congruente; sin embargo, aquellos pacientes con HPE
supratentoriales con voliumenes limitrofes de entre 30 y 40cc, aun no queda
establecido el tipo de abordaje para que el pronéstico funcional, mortalidad y
morbilidad, mejoren en este tipo de pacientes. (30-34)

Debido a esto, la craniectomia fue por mucho tiempo la técnica quirdrgica mas
estudiada, confirmado por los estudios STICH | y II, donde se concluia que la cirugia
temprana era beneficiosa en hematomas a 1cm o menos de la superficie cortical, y
a partir de ahi surgieron multiple estudios a favor de la evacuacion, sin embargo
poco se hablé sobre el abordaje al hematoma o coagulo en localizaciones
profundas; ahora gracias a los avances en el entendimiento de la patologia y el
desarrollo de nuevas tecnologias para abordar con menor dafio al parénquima sano
se continda estudiando los abordajes minimamente invasivos, siendo el mas
importante el trans sulcal parafascicular con apoyo de diversos dispositivos, que
permite reducir el dafio secundario del uso del retractor cerebral y de la retraccion
manual intermitente con el aspirador, la cual se utiliza de manera rutinaria en la
evacuacion microquirdrgica, y se ha demostrado que genera dafio a la corteza sana
e isquemia. (35-39)

No fue hasta el estudio MISTIE IIl quienes fueron los primeros en sugerir que la
cirugia minimamente invasiva para las HPE es segura y pudiera mejorar el
prondstico funcional, pero no encontraron un beneficio claro, a pesar de que sus
resultados con la cirugia minimamente invasiva demostraban un mejor prondstico
funcional, y una mortalidad menor en este grupo de pacientes; a partir de este
estudio surgen multiples estudios con diferentes dispositivos desarrollados con la
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Unica finalidad de impulsar la minima invasion, con lo que se confirma que la cirugia
minimamente invasiva parafascicular trans sulcal en la evacuacion HPE es segura
y previene el resangrado, apoyada con instrumentos que disminuian el dafo
cerebral al parénquima sano adyacente. (40-43)

Con todos estos antecedentes surge el primer ensayo clinico aleatorizado doble
ciego, que compara un grupo control aleatorizado mediante cirugia minimamente
invasiva parafascicular trans sulcal y uno control, el cual es multicéntrico,
denominado ENRICH (NCT02880878); dando resultados preliminares primarios
encontrando la mejora funcional en la puntuacion de la escala de Rankin Modificada
a los 180 dias, con una evaluacion inicial del brazo quirdrgico utilizando dispositivos
de minima invasion reportaron independencia funcional en el 52% de los pacientes
en el seguimiento y sin mortalidad; ademas encontraron que se puede realizar la
cirugia minimamente invasiva en las primeras 24 horas, con resultados favorables,
siendo esta segura. (20,43,44)

2.7 JUSTIFICACION

Debido a las controversias entre los distintos dispositivos para la cirugia
actualmente existe carencia de evidencia aun para determinar cual es la mejor
técnica para realizar evacuaciones de hematomas, se tiene dos estudios recientes
en nuestro Hospital, uno que encontré de forma retrospectiva que la evacuacion
mediante el uso de un dispositivo endopuerto mejora el prondstico del paciente y un
segundo donde se utiliza la cirugia de minima invasibn mediante la técnica
parafascicular trans sulcal con endopuerto iluminado, logrando la recuperacion
funcional del paciente y disminuyendo la lesién del parénquima sano. (20, 29, 45)

A partir de estos estudios surge el interés de mejorar el dispositivo y asociarlo a las
nuevas técnicas trans sulcales parafasciculares, ya que se estd demostrando que
las técnicas minimamente invasivas ofrecen el potencial de reducir la lesion del
parénquima cerebral adyacente; motivo por el cual se debe de plantear el uso
rutinario de estas técnicas para el manejo de los HPE, logrando describir técnicas
quirdrgicas estandarizadas que permitan una adecuada visualizacién y evacuacion
de hematomas supratentoriales con el fin de maximizar la cantidad de hematoma
evacuado, minimizar el tiempo que el coagulo permanece en contacto con tejido
cerebral, minimizar la disrupcion iatrogénica de tejidos, disminuir el riesgo de
recurrencia de sangrado y permitir la evacuacion temprana del coagulo, como se
logro realizar recientemente con un caso que recuperé ad integrum previniendo el
dafio secundario en nuestra institucion. (42-45).
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3. Hipotesis

Es seguro utilizar el endopuerto iluminado en la evacuacion minimamente invasiva
para los hematomas parenquimatosos espontaneos, en combinacién con técnicas
minimamente invasivas trans sulcales parafasciculares.
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4 Objetivo

4.1 Objetivo General

Evaluar la seguridad del endopuerto iluminado para proporcionar un acceso
quirargico con adecuada visualizacion, mediante cirugia minimamente invasiva
parafascicular trans sulcal de los hematomas parenquimatosos espontaneos.

4.2 Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas de los HPE demograficas, la variabilidad de la
presentacion clinica, el volumen, localizacion, ubicacién y escalas.

e Describir las posibles complicaciones asociadas directamente al uso del
endopuerto.

e Describir las posibles complicaciones utilizando abordaje mediante
corticotomia clasica y surcotomia parafascicular para la evacuacion.

e Describir las posibles complicaciones al decidir realizar craneotomia VS
craniectomias con el uso del endopuerto iluminado.

e Describir una técnica estandarizada segura de minima invasion.
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5. Material y método

5.1.Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio clinico fase 1 con los pacientes con diagnéstico de HPE
tratados conforme a las guias de practica neuroquirdrgica mediante craneotomia o
craniectomia descompresiva y evacuacion temprana del hematoma (< 24 horas),
utilizando cirugia minimamente invasiva parafascicular trans sulcal.

Aquellos que aceptaron entrar a la fase clinica 1, se evalué la evacuacion mediante
el uso del endopuerto iluminado para proporcionar un acceso quirdrgico con
adecuada visualizacion, mediante cirugia minimamente invasiva parafascicular
trans sulcal de los hematomas parenquimatosos espontaneos; se registro la
evolucion clinica de los pacientes durante la hospitalizacién y hasta su egreso o
hasta el momento de la defuncién del paciente.

5.2.Criterios de inclusién

Edad: mayor de 18 afios

Diagnostico de HPE supratentorial con un volumen = 20cc (utilizando el
método AXxB xC/2)

Tomografia de craneo simple de ingreso que demuestre una hemorragia
aguda parenquimatosa espontanea.

Tratados quirargicamente mediante craneotomia 0 craniectomia
descompresiva y evacuacion temprana del hematoma (< 24 horas del inicio
de los sintomas y con indicacion quirargica)

5.3.Variables

Se estudié la seguridad del dispositivo iluminado, determinado por:

e Infeccion asociada al dispositivo: para determinar si estuvo asociado
0 no a la intervencién quirargica, se vigilé a los pacientes prosperados
de acuerdo a las guias hospitalarias establecidas para infeccion; se
notificé si presentaban datos de rigidez meningea, fiebre, o elevaciéon
de leucocitos; en los casos que presentaron alguna de estas, se
realizé una Puncién Lumbar con técnica estéril y se envio a cultivar,
previo al uso de antibioticos, para confirmar o descartar que el foco
infecciosos fue debido al uso del endopuerto.
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e Sangrado asociado al trayecto: se realiz6 una tomografia
posoperatoria a las 12 horas, para evaluar el hematoma residual, asi
como el trayecto del dispositivo, buscando hiperintensidades en el
mismo.

e Se comparo el Glasgow de ingreso, contra el Glasgow posoperatorio
del paciente, para determinar si se asocié a disminucion del mismo
tras utilizar el dispositivo.

El resto de las variables estudiadas seran:
e Edad del paciente.
e Sexo.
e Comorbilidades.
e Volumen del hematoma.
e Presencia/ ausencia de hemorragia intraventricular.
e Localizacion derecha o izquierda del HPE.
e Ubicacion parenquimatosa del HPE.
e Escala de Coma de Glasgow preoperatoria.
e Escala de Coma de Glasgow Posoperatoria.
e Volumen residual del hematoma.
e Abordaje mediante corticotomia o Surcotomia.
e Realizacién de craniectomia o Craneotomia.
e Cierre de duramadre.

5.4.Técnica Quirurgica

La posicion del paciente fue ergondmica, en supino con extension y rotacion de la
cabeza, con semi-fowler; y con proteccion de hueco popliteo, codos y talones.

Se Realiz6 Abordaje mediante trauma flap del lado del hematoma, hasta craneo,
dejando libertad de poder decidir transoperatoriamente si concluird en craniectomia
descompresiva 0 craneotomia, basandose en los hallazgos transoperatorios con
respecto al edema cerebral posterior a la evacuacion con endopuerto; por lo que
inicialmente todas las craneotomias fueron frontotemporoparietales; con algunas
excepciones.

La apertura dural, se realiz6 en charnela dependiendo de la surcotomia o

corticotomia a realizar, la cual se dejo a libertad del cirujano encargado; siendo en
ambas de 20mm a 25mm, ventana dural que Unicamente permitia la identificacion
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de los surcos y la introduccion del endopuerto. En el caso de la surcotomia se
avanzaria en profundidad separando la microvasculatura hasta encontrar las fibras
en “U”, conde se realizé corticotomia de 15mm, y posteriormente introduccion del
endopuerto. Para el caso de la corticotomia, se realizaba de 20mm, y se introdujo
inmediatamente el endopuerto en la trayectoria planeada.

Para las Trayectorias, se definieron prequirirgicas con estudios pregrabados
utilizando el sistema operativo RADIANT en formato DICOM’S, para nucleos de la
base, se planearon trayectorias frontales, temporales o parietales, siguiendo los
principios de la cirugia minimamente invasiva parafascicular; se utilizaron
referencias anatémicas clasicas transoperatorias para alcanzar el hematoma.

El puerto iluminado se encendia con la fuente de luz previo a iniciar la trayectoria;
se avanzaba hasta evidenciar el cambio de coloracién en la resina clara (material
del que esta hecho el endopuerto), momento en donde se retiraba la camisa y se
dejaba la funda iluminada, para la 6ptica se utilizé lupas con aumento 3.5x.

Se procedié a realizar una evacuacion convencional con aspirador y bayoneta
bipolar, bajo iluminacion directa, lo que permitié identificar sustancia blanca sana,
para la hemostasia se utilizé cauterizacioén con bipolar directo sobre el vaso activo,
o0 el uso de hemostéticos; esta evacuacion se realizo de distal a proximal, retirando
paulatinamente el dispositivo, hasta conseguir evidencia cavidad la cavidad sin
hematoma, y observando el colapso de la misma.

5.5.Dispositivo, “Endopuerto iluminado impreso en 3D”

El disefio fue realizado en conjunto con ingenieros biomédicos, en el Centro de
Investigacion, Innovacién y Tecnologia del Centro Universitario para las
enfermedades Neuroquirargicas Dr. Roman Garza Mercado, del servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez; a base de
resina clara de FormLabs, con un disefio eliptico, el cual se va reduciendo
distalmente de manera progresiva, siendo de mayor diAmetro en su parte superior
de 22mm, y diametro inferior o distal de 14mm, con un largo de 50 a 75mm; en su
interior presenta un acabado en forma de “U”, donde se introduce un sistema de
iluminacion LED, conectado a la sujecion del dispositivo, para conectarlo a la fuente
de luz, como se observa a continuacion con el modelo disefiado en computadora y
el utilizado para esta investigacion, como se observa a continuacion en la figura 1y
2.
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VISTA SUPERIOR

VISTA ISOMETRICA

VISTA FRONTAL VISTA LATERAL

Figura 1. Disefio plano de endopuerto iluminado en 3D.

Figura 2. Endopuerto iluminado en 3D.
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6. Resultados

Se enrolaron en el estudio un total de 20 pacientes en el periodo establecido, de
edad promedio de 55.4 afios, el mas joven de 41 afos y el de mayor edad de 83; el
80% (16 pacientes) son de sexo masculino, presentando comorbilidades en un 90%
(18 pacientes), dentro de las cuales la que presentaba mayor frecuencia fue la
Hipertension arterial sistémica, seguida del tabaquismo y diabetes; se encontro una
asociacion de Diabetes e hipertension en 6 pacientes; Otras patologias encontradas
fueron Enfermedad Renal cronica en 2 pacientes, en 1 paciente fibrilacion auricular
y en otro alteraciones del QT.

Todos los pacientes presentaron el diagnostico de hematoma parenquimatoso
espontaneo, donde el 90% (18 pacientes) estaban en una localizacion profunda,
incluyendo ganglios basales y talamo, y el 10% (2 pacientes) eran de localizacion
lobar, temporal y frontal. El 60% (12 pacientes) se encontraban en el hemisferio
izquierdo, con un volumen promedio de 51.2 cc, siendo el mas pequefio de 30cc, y
el de mayor volumen 160cc. El 40% de los pacientes presentaron irrupcion al
sistema ventricular, con un HIC score promedio de 2.5, el 60% (12 pacientes) de
ellos, tenian 2 puntos en la escala, el 30% (6 pacientes) 3 puntos y el 10% (2
pacientes) sumaron 4 puntos en la escala prondstica HIC. Ver tabla 1.

Tabla 1.
Caracteristicas
Edad (afios) 554=x132
sexo

Hombres 16 (80%%)

Mujeres 4 (20%)
Localizacion

Izquierda 12 (60%3)

Derecha 8 (40%)
Volumen (ml) 512293
Involucro de Hemorragia Intraventricular

Si 8 (40%)

No 16 (60%)
Involucro de Ganglios Basales

Si 18 (90%)

No 2 (10%)
ECG prequirtrgico 1025+ 1.86
ECG postquirirgico 12+£2.53
Puntaje HIC

1 0 (0%)

2 12 (60%)

3 6 (30%)

4 2 (10%)

5 0 (0%)

6 0 (0%)
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El promedio de la escala de Coma de Glasgow prequirargica fue de 10.25, siendo
la minima de 6 puntos y la maxima de 13 puntos; con respecto al tipo de
intervenciones que se realizaron, el 90% (18 pacientes) de las intervenciones fueron
a través de un abordaje parafascicular trans sulcal, en el 50% (10 pacientes) se
realizé entre T2 y T3; el 35% (7 pacientes) se realizo entre F1y F2 y Unicamente en
1 paciente se realiz6 en el surco interparietal; en los 2 pacientes restantes se
practico una corticotomia temporal y frontal; se llevé a cabo craneotomia con cierre
dural en el 40% (8 pacientes), y en el resto (12 pacientes) se realizé Craniectomia
descompresiva, de los cuales en el 33.3% (4 pacientes) se logro realizar cierre
primario de la duramadre. Ver tabla 2.

Tabla 2.
Abordaje Quirurgico
Parafascicular Transulcal

Surco T2-T3 10 (50%)

Surco F1-F2 7 (35%)

Surco-Parietal 1 (5%)
Transcortical

Transcortical T2 1 (5%)

Transcortical F2 1 (5%)

Sangre en el trayecto del Puerto

Si 1 (5%)

No 19 (95%)
Craniectomia Descompresiva 12 (60%)
Craneotomia 8 (40%)

Cierre de Duramadre

Craneotomia
Si 8 (100%)
No 0 (0%)
Craniectomia Descompresiva
Si 4(33.3%)
No 8 (66.4%)
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Para el postoperatorio tras 72 horas, el promedio de la escala de coma de Glasgow
fue de 12, siendo la minima de 3, y la maxima de 15 puntos; en el seguimiento
intrahospitalario se identific6 en las primeras 72 horas el 50% de los pacientes
presentaron fiebre por arriba de 38°, ninguno mas de 24 horas, ni arriba de 40° por
lo que se les realiz6 el abordaje intrahospitalario de busqueda de foco febril,
realizandose Punciones Lumbares bajo técnica estéril, sin crecimiento de
microorganismo ni datos de nueroinfeccion. El 40% (4 pacientes) que presentaron
fiebre se identifico foco pulmonar, y presentaron neumonia, el restante 60% se
asocio a atelectasia. En los estudios posoperatorios, no se evidencio sangrado en
el trayecto del puerto en ningun paciente; 9 pacientes fallecieron por complicaciones
ajenas a la intervencion, 5 por neumonia, 3 por alteraciones cardiacas y 1 a causa
de alteraciones renales por didlisis. Ver tabla 3.

Tabla 3.
Fiebre
Si 10 (50%)
No 10 (50%)
Puncién Lumbar
Si 10 (50%)
No 10 (50%)
Neuro-infeccion
Si 0(0%)
No 20 (100%)
Mortalidad
Si 0 (45%)
Neumonia 5(56%)
Tromboembolismo Pulmonar 1(11%)
Falla Cardiaca 2(22%)
Falla Renal 1(11%)
No 11 (55%)
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7. Discusion

En este estudio prospectivo experimental se evaluo la seguridad del nuevo disefio
del endopuerto iluminado en 3D, combinado con abordajes minimamente invasivos
trans sulcales parafasciculares; la medida que se utilizdé para definir si era seguro
utilizar este dispositivo fueron 3 parametros: medir si el dispositivo no producia
neuro-infecciones lo cual lo convertia en un dispositivo que podia utilizarse de
manera convencional; el segundo parametro fue que no se presento una lesion por
imagen durante la introduccién del mismo a través de las fibras blancas del cerebro,
medido mediante tomografia posterior al procedimiento, buscando sangrado
durante el trayecto; y el tercero, que el Glasgow posoperatorio no fuera menor que
el del ingreso, con lo cual se prevé que el dispositivo no causa méas dafio en el
estado del paciente; asi como la cirugia temprana, todos los pacientes se operaron
en las primeras 24 horas, lo que ha demostrado traer mayor beneficio para los
pacientes.

Con los resultados obtenidos, se confirma que este dispositivo puede ser utilizado
en combinacién con la técnica descrita en este estudio, ya que no se evidenciaron
neuro-infecciones, inclusive en los pacientes que presentaron fiebre; ya que se les
abordo en busca del foco, y se les realiz6 de rutina una la Puncién lumbar, la cual
no trajo crecimiento de agentes y sin citoquimico que sugiriera infeccion, con lo cual
se confirma que el dispositivo es compatible con métodos de esterilizacion, y puede
competir contra otros en el mercado, con mejor visualizacion para llegar a las
estructuras profundas, reduciendo asi el dafio cerebral secundario. (3, 10, 15,16).

Realizando el analisis de los pacientes que fallecieron, la mayoria estaban
asociados a una Escala HIC con mayor puntaje, como lo marca la escala en donde
5 puntos tiene una mortalidad de 100%; con 4 puntos de 97%; con 3 puntos de
72%; con 2 puntos de 26%, y con 1 punto con 13%; en nuestro estudio la mayor
parte de los pacientes presentaron 2 puntos; aquellos con 4 y 3 puntos, fallecieron,
de causas ajenas a la utilizacion del endopuerto. (46)

Gracias a los nuevos estudios en donde se busca probar que los hematomas de
localizacion profunda se pueden evacuar de una mejor manera mediante
surcotomia con abordajes frontales y minimamente invasivo como lo plantea el
estudio ENRICH; se permitié que los abordajes desarrollados en este estudio como
lo son las surcotomia realizadas en el 90% de los pacientes, principalmente la frontal
F1-F2, con la utilizacion del endopuerto abriendo las fibras blancas hasta llegar al
coagulo, sean seguras, ya que no se encontraron sangrados en el trayecto, lo que
justifica las medidas utilizadas en el dispositivo, la forma, la localizacion de la
iluminacién y la seguridad para replicar la técnica para futuros ensayos clinicos e
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inclusive para adoptarla como técnica estandarizada para la evacuacion de los
hematomas. (20, 43,44)

A su vez como objetivos secundarios se logré describir una técnica de minima
invasion parafascicular trans sulcal, lo que permitié realizar craneotomia en el 40%
de los pacientes, y en aquellos en los que por los estudios preoperatorios se decidio
realizar craniectomias se logré cerrar la duramadre en 33% de los pacientes, ambos
con resultados en el Glasgow favorables; con esto podemos brindar la seguridad
que el uso correcto de la técnica descrita en el estudio facilita la evacuacion y
disminuye la lesiobn cerebral secundaria, lo que se traduce a una menor
manipulacion y por consiguiente menor edema transoperatorio lo que permitio el
cierre primario de la duramadre; lo que esté respaldado por los ensayos clinicos a
nivel mundial, que promueven el uso de la cirugia minimamente invasiva para la
evacuacion de hematomas parenquimatosos, y la utilizacion de nuevas técnicas
como el abordaje trans sulcal parafascicular. (36-45)

Algo que se logra rescatar del estudio, fue que no se utilizé neuronavegacion, ni
microscopio para la evacuacion de los hematomas, por lo que la modificacion del
disefio original del dispositivo brinde una mejor iluminacion de la cavidad, con un
menor dafio en la retraccibn manual con aspirador o con retractor cerebral,
disminuyendo la manipulacién y por consecuente la lesion secundaria, y el edema
de la region; esto se evidenciod transoperatoriamente al notar un cerebro relajado, lo
gue permitié en el 60% de los pacientes cerra la duramadre; resultados equiparables
a los esperados en el estudio ENRICH, o MISTIE, a su vez es un éarea de
oportunidad para aquellos paises que no siempre cuentan con un microscopio ni
con neuronavegacion (37-44)

En cuanto a la diferencia entre los valores antes y después de la cirugia, con
respecto a la escala de coma de Glasgow, se observo que la gran mayoria
presentaron al menos 2 puntos de mejoria; todos estos datos sugieren que la
utilizacién del dispositivo con la técnica realizada resulté segura y con mejoria
clinica para los pacientes.
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8. Conclusioén

El uso de diversos dispositivos, en conjunto con la cirugia minimamente invasiva y
la trans sulcal parafascicular, continua en estudio constante, ya que a pesar que ha
demostrado superioridad con respecto a la cirugia convencional, no se ha logrado
encontrar cual es la mejor combinacion de dispositivos con las técnicas para
evacuar los hematomas profundos, ya que como se ha descrito en esta tesis, no
solo existe el dafio cerebral primario, sino que el secundario por la lesién y debido
a la retraccion cerebral, pudiera perjudicar la evolucion de los pacientes.

Este estudio demuestra que es seguro utilizar el endopuerto iluminado para
proporcionar un acceso quirdrgico con adecuada visualizacion, mediante cirugia
minimamente invasiva parafascicular trans sulcal de los hematomas
parenquimatosos espontaneos, lo que a su vez permite realizar cierre de la
duramadre al presentar menor edema cerebral, y poder realizar craneotomias.

Aun se requiere de mas estudios para poder comparar la eficacia de esta nueva
técnica combinada con el dispositivo, y la funcién a largo plazo de los pacientes. Se
presenta esto como una alternativa segura, para los paises que no cuentan con
recursos, ya que para el ensayo clinico no se utiliz6 navegador, ni microscopio, lo
cual es prometedor evidenciar que la cirugia minimamente invasiva trans sulcal
parafascicular con el endopuerto iluminado en 3D, es una alternativa viable,
reproducible y segura.
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Naci en lo que hoy llaman Ciudad de México, antes Distrito federal, sietemesino, como nos
hacen llamar, un 22 de julio de 1993. Hijo de Maria Teresita Olguin Ramirez, Pediatra, vy
de Miguel Trejo Barrera Ingeniero Agrénomo; durante mis primeros afios mis padres me
dieron la libertad del juego siempre, en un pequefio pueblo llamado Zimapan, en el estado
de Hidalgo, lograron criar a un hombre a pesar de las adversidades del tiempo y de los
recursos... Es ahi es donde comienza mi historia.

Desde muy pequefio me caracterice por ser un nifilo muy “inquieto”, bajo la tutela y
ensefianza de mis padres y mis abuelos maternos Salustia Ramirez quien seria mi fiel
protectora, y Frumencio Olguin un aclamado violinista que cuidaba su violin como un gran
trofeo, se dedicaron a apoyar a mis padres cuidandome, decian que siempre estaba
haciendo algo, construyendo con blogues de madera, o con pedazos de cartén algun
cuartel, una casa en el arbol o murallas, tomando el sagrado violin e incluso simular
tocando, acto que me dio tempranamente el apodo de “indio Remula”; Gracias a mis padres
y mis abuelos, que daban rienda suelta a la imaginacion, comenzaron los suefios.

Comencé mis estudios en la escuela primaria Justo Sierra, en ese pequefio pueblo, jamas
imagine que llegaria hasta donde estoy, en aquellas época lo que mas queria hacer al
terminar el horario escolar, era correr a casa de mis abuelos, para poder tomar el famoso
café con leche con el toque de mi abuelita; y claro estando al pendiente de los pacientes de
mi madre, siempre me platican la historia de como les llamaba la atencion que podia
preguntar con tan solo 6 anos, si la consulta que solicitaban era “urgente”; para lo cual
pasaba al paciente y al mismo tiempo corria por las escaleras para decirle a mi mama
“correle mami, es urgente, el nifio trae fiebre”; y fue asi que mientras crecia en mi educacion
me rodeaba este ambito laboral tan curioso, estar al servicio de los demas.

Al pasar al sexto afio de primaria tuvimos que dejar ese pequefio pueblo, para poder
continuar con los estudios, mis padres con gran esfuerzo lograron colocarme en un colegio
en el estado de Querétaro, El colegio Washington; una primaria bilingtie, donde comencé a
descubrir la competencia académica, algo que era completamente nuevo para mi, ya que
de venir de una escuela donde lo més importante era ganar en las canicas, y no llegar con
los zapatos muy sucios a casa, pasamaos de repente a la competencia por estar en el cuadro
de honor, no solamente para areas en espariol, sino también descubri por primera vez que
existian clases de geografia, ciencias naturales en otro idioma, el cual desconocia en su
gran mayoria, el inglés. Fue aqui donde conoci a mi segundo maestro, y la primera vez lo
gue entendia como debian de ser en tu formacién, no el clasico de las escuelas ni al que
estamos acostumbrados a que se planten delante de todos y recité unas cuantas
diapositivas, sino aquel que tenemos la seguridad y orgullo de decir que es “mi maestro”,
aquel que realmente te marca, te guia de la mano y te impulsa a superarte... “Miss Betty”.

Miss Betty era una licenciada en lenguas extranjeras, que noto mi torpeza en el idioma
desde el primer instante, asi como lo apenado que me sentia al contar con las calificaciones
mas bajas de todo el colegio; cuando le explique que yo nunca habia recibido ese tipo de
educacién y que me apenaba estar tan atrasado con respecto a mis compafieros, ella se
ofrecio a ayudarme; de un momento a otro se me dibujo una sonrisa en mi rostro, ya que
tenia alguien que me ayudaria a entender mis calases en ese complicado idioma que se
pasaban hablando por mas de dos horas. Pero esta sonrisa no duro mucho, ya que tras
escuchar “lo haremos durante tus recreos, en los dos periodos que tienes, no te preocupes
chiquitin, los vamos alcanzar”; fue aqui la primera vez que tuve sentimientos encontrados,
estaba feliz por que recibiria tutorias, pero a costa de dejar de jugar durante esos minutos,
que finalmente para un pequefio de 10 afios, el receso era la gloria, era esa sensacion que
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los adultos tienen de “el fin de semana”, pero lo tenias diario, es decir despues de estar
prestando atencién en clase, tenias tu premio.

Y asi fue gracias a “Miss Betty” que logre en tan solo 2 meses de recreos, obtener un lugar
en el cuadro de honor de inglés; ella fue mi primera maestra en mi carrera académicay la
segunda maestra de la vida. Y asi se pasaba el tiempo, clases por la mafana, primer receso
para asesorias de inglés, clases a medio dia, segundo receso para mas asesorias y clases
por la tarde. Paso el afio y logramos pasar al siguiente nivel, la Secundaria.

Durante mi paso por la secundaria conoci a 2 maestros que marcaron de nueva cuenta mi
educacion, el fisico Israel y la Licenciada Magda; uno profesor de matematicas, que me
ensefio que una calificacién, un numero en un papel, no significaba nada si para el resto de
tu vida dejarias ese conocimiento olvidado en un cajon y fue la primera vez que alguien me
ensefio que la vida no se trataba de nimeros, sino de como adquieres esas calificaciones
y como las vas a utilizar a tu favor en a la vida; la segunda, una historiadora apasionada
por su profesion, aprendi que el que gana escribe la historia, y que aquellos a quienes
llaman villanos, normalmente no entendemaos, ni si quiera nos percatamos de conocer su
version de la historia; me ensefio que cuando te gusta algo debemos de perseguirlo con
pasién, y si encontramos en nuestros suefios esa pasion, siempre tendriamos finales
felices; fue asi, como tras 3 afios logramos terminar la secundaria, estaba seguro de una
cosa... La vida es para disfrutarse, pero lo que no sabia, es que la vida es la mejor maestra
de todas, y estaria por darme una leccién que jamas olvidaria.

Cuando eres un nifio, tienes una distorsién por el tiempo, olvidas hacer la tarea porque tus
tardes se pasan como agua en un rio, disfrutas mucho jugar cartas con los amigos, e incluso
olvidas la cena por estar viendo las caricaturas, y asi es como disfrutamos los dias, semanas
y afnos, pero olvidamos algo...olvidamos que asi como pasa el tiempo volando, nuestros
abuelos envejecen. Mi primer maestro de la vida fue mi abuelo, un musico que saco a
delante a 8 hijos, de la Sierra de Hidalgo, de un pequefio pueblo llamado Chapuluacan;
quien me ensefio primero que lo mas importante para disfrutar de esta vida es perseguir tu
suefios, pelear como fiera hasta alcanzarlos, no descansar, y que hasta aquellos mas
imposibles se pueden lograr; segundo, a concéntrate en una mujer, escoge bien, quédate
a su lado aunque estes en una tormenta, muéstrale fortaleza cuando esté en sus ultimos
minutos...permanece luchando con ella, y por ultimo, que decidiera lo que decidiera hacer
con mi vida, tenia que hacerlo bien, con esmero, con entrega, con pasion, dejandolo todo
para no arrepentirme de los resultados y que entre mas grande...mas humilde; mi abuelo
cerro sus ojos para siempre el 14 de Septiembre de 2008, 2 meses despues de iniciar mi
preparatoria.

Durante la preparatoria me volvi un alumno rebelde, dolido con la vida, y por algunos
momentos olvidando lo que mi abuelo me habia dicho; sin embargo conoci a mi quinto
maestro de la vida, El licenciado en Filosofia Angel; quien entendié mi dolor, me hizo
cuestionar mis decisiones, mi direccion e incluso me ayudo a encontrar el camino, basado
en la reflexion, el andlisis, para dejar a un lado el dolor de este mundo natural, ya que no
me ayudaria a vivir, sino que solamente me frenaria a crecer, gracias a esas charlas
profundas pude encontrar nuevamente el camino, aunque al parecer iba un poco tarde.

Mi sexto maestro que conoci en durante este viaje fue al Dr. Baltazar, quien como médico
General impartia la materia de biologia, quien sin querer lograria apresurar mi paso,
poniéndome al corriente en la materias y lo mas importante, resurgio un interés por estudiar
algo que habia dejado atras por los murmullos constantes que llegaban a mis oidos: “tu no
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sirves para esto”, “no lo vas a lograr”, "buscate algo mas acorde a tu estatus”, “no estas
echo para esa carrera”; asi que al terminar la preparatoria, decidi correr suerte en esa area
oscura, que hasta ese momento solo representaba un reto mas... Medicina.

Logré ingresar a la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de Querétaro, tras
una seleccion de 3 mil 572, aspirantes, para solo 60 plazas... No podia creerlo... Habia
logrado algo que me habia planteado, habia cumplido el reto, me sentia lleno de vida, sin
embargo... No tenia idea de que esto... Este hecho habia sido lo mas facil que habia
logrado hasta el momento. Comencé mis estudios en 2011, durante el primer afio conoci lo
que era la educacion clasica, donde maestros solo llegaban y te pasaban al frente a dar un
tema al azar, por lo que tras tantos regafios comenzabas a auto educarte, pasabas horas
estudiando por tu cuenta, sin una guia, bebiendo libros para poder subsistir y evitar la
humillacion; La universidad era como una montafia rusa, encontrabas subidas y bajadas...
en realidad era como una rueda de la fortuna que se descomponia en la feria del pueblo, y
pasabas gran tiempo abajo, arrepintiéndote de haber subido a ese juego, temeroso,
pensando mil cosas, desde que se rompa, se queme 0 pase algo que ponga de nuevo en
duda tu estabilidad emocional, sin embargo... muy en el fondo estaba esa ilusién de que
volveria a funcionar, y podrias estar arriba, en lo mas alto para disfrutar la vida.

Fue asi como pasaron 6 afios, 6 largos afios, donde agradezco infinitamente toparme con
maestros que lograron impulsar mi potencial, el Dr. Baltazar, el Dr. Jose corona, Dr. Arvizu,
Dra. Maria Eugenia, Dra. X6chilt, Dra. Aburto; Y cuando al fin se veia el final del ttnel, llego
en 2018, lo que seria hasta ese momento el peor afio de la vida, el internado; el cual me
vio desarrollar mis habilidades para la supervivencia hospitalaria, donde los dias de la
semana dejaron de sonar como lunes, martes, miércoles, y comenzaron a sonar como
Guardia, preguardia y posguardia; Sin embargo en ese lugar que logro sacar lo peor de mi,
y lo mejor, conoci a quien me inspiro a seguir el camino que hoy estoy terminando, el Dr.
Oscar Malo; quien bajo sus tutela como en la antigliedad, bajo su ala me presento a lo que
seria el primer amor de todo médico recién egresado, la que escogeria para seguirla por el
resto de su vida, la especialidad, lo que todo mundo anhela y espera conseguir... Me
presento parte romantica de la neurocirugia.

Me la presento de una forma apasionada, como una belleza nata, sin defectos, solamente
con virtudes, armoniosa en su maxima expresion, como cuando escuchas recitar un poema,
0 estas presente en el recuento de una pareja después de una larga distancia; con el
aprendi a utilizar los instrumentos que tiempo despues me harian sentirme en mi habitad
natural, con el realicé mi primer cirugia neuroldgica, aun recuerdo como si fuera ayer; con
todo eso firmaba un contrato con pasién que me haria volver a tener un suefio... logre
plasmar despues de mucho tiempo nuevamente un objetivo en la mente. Ya sabia que
queria hacer esto el resto de mi vida, no me veia en otro lugar que no fuera dentro de un
quiréfano, operando lo que ahora se habia convertido mi pasion, y sin saberlo también en
mi perdicion... el Magnificat Cerebrum.

Fue asi como tuve que salir de mi hogar, y separarme de mi familia por primera vez, en
2019, para migrar a Monterrey, al Hospital Universitario; Aun recuerdo con carifio el dia de
mi entrevista, para la cual, perdi un vuelo, el hotel donde me hospede no tenia plancha, y
con agua fria, en una zona céntrica bastante lejos del hospital, sali con la camisa arrugada,
en camino al famoso Hospital Universitario; recuerdo que al llegar me recibieron muy
amenamente varios residentes, que no entendida si estaban dormitando, o simplemente
estaban tomando un parpadeo muy lento.
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Recuerdo que me entrevistd el Dr. Jair Palacios y quién seria mi jefe por los proximos 6
afos, el Dr. Angel Martinez, en una entrevista diferente, donde se me cuestionaba por todo
lo que habia escrito en papel, hicieron de mi conocimiento que mi primer amor, la
neurocirugia, con quien vivia un romance enloquecido, tenia una parte oscura... funebre,
que se equiparaba a la formacion que llevan los marines “seals” ... que como buen soldado,
no existia el retroceder, ya que habia llegado tan lejos, con un solo objetivo en mente,
cumplir mi suefio, convertirme en neurocirujano; aun asi en el punto de mayor presion, en
esa cuspide, la entrevista termino relajada, hablando de videojuegos, y series de Marvel,
algo que me brindo la confianza para entender que esas dos grandes eminencias también
eran hombres, también tenian algo mas que la neurocirugia en comin conmigo.

Durante la residencia se habla de muchas versiones, cada uno habla de como sufrid, como
cayo, como se levant6... cuanto aprendio, sin embargo, nuestra residencia fue diferente,
no solo por el echo del entrenamiento que llevdbamos dia con dia, sino por algo que nadie
pensd que podria pasar... algo que ni siquiera la humanidad completa estaba preparada
para sobrellevar ... algo que comenzd tan insignificante pero que termino paralizando
cuidades, aeropuertos y hospitales... Nuestra residencia tenia algo especial, algo nuevo...
diferente; nuestra residencia tuvo al COVID-19.

A pesar del cansancio que en si ya trae consigo una residencia médica, haber estado en
una pandemia, ver como colegas, compaferos, amigos, familia... Perdian la vida a causa
de algo que desconociamos y no entendiamos que era lo que estaba pasando, nos hacia
entender algo, que muchas veces perdemos de vista durante nuestra formacion, y se trata
de apreciar dia a dia que estamos vivos; la pandemia dejo rezagos, y en el pico mas alto
de la misma, nuestro hospital se transformé... De pronto dejamos de estar en la magia y
delicadeza de estar operando el cerebro, nos transformamos en salvavidas, intubando
pacientes graves, operando de urgencia en areas aisladas completamente, con trajes de
astronautas que parecian salidos de una pelicula de ciencia ficcion, sin si quiera pensar por
un momento, que esos pacientes que tenian COVID y podiamos contagiarnos... Nos
entregamos en su totalidad... Hasta el dia que la vida te restriega en la cara que no eres
de acero, te hace recordar que también eres humano y que no eres inmune a ese virus...
Te hace recordar que en un segundo puedes perderlo todo y que a los residentes también
les puede dar COVID.

Para mi fortuna, logre sobrellevar el COVID, y tras 6 meses de rehabilitacion algunas
secuelas desaparecieron, otras sin embargo se aferraron y se tatuaron en mi, para hacerme
recordar que a pesar de nuestro arduo entrenamiento como neurocirujanos ... también
sSomos personas que sangran, que lloran, que rien y que se enferman; que a pesar de todo
también amamos; la pandemia no solo me dio una segunda oportunidad, me ensefio lo
importante que se vuelve tu familia, y como a pesar de la distancia mis padres siempre
estuvieron ahi, al pie del cafén, listos para saltar; me ensefio que quienes de verdad te
guieren, te buscan y dejan aun lado los pretextos, se quedan en la peores situaciones, te
cuidan, te apoyan; me regalo la oportunidad de seguir adelante, de disfrutar de nuevo la
residencia y mirarla desde otra perspectiva; agradezco tanto a la vida, ya que puso a mi
lado a mi esposa Estefania, quien tuve la oportunidad de ver crecen como profesionista;
siempre sera un pilar importante para seguir adelante y concluir esta travesia; compartiendo
no solo una vida, sino el gusto por las neurociencias.

Fue entonces cuando tras la pandemia se presentd una oportunidad que me dejaria insdlito;

participar en un taller de simulacién, a cargo de otro de mis maestros, el Dr. Morales, quien
me inspiro para seguir adelante en bisqueda de un nuevo suefio y una nueva pasion;
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aungue fueron préacticas en simulacién, volvi a sentir esa inspiracion, y saber que estaba
de nuevo en mi lugar, de nuevo no me veia haciendo otra cosa, fue asi como conoci la
terapia endovascular.

Y a pesar de todo, y de todas esas personas que solo querian pisotearnos... lo logramos....
logramos avanzar a través de los afios, con todo y el camino tortuoso; me esta dando la
oportunidad de agradecer a cada uno de mis residentes superiores que me mostraron el
camino y me educaron; a mis maestros que estuvieron acompafidndonos en esta
formacion: a nuestro jefe de Servicio el Dr. Angel Martinez, Dr. Morales, Dr. Tamez, Dr.
Arteaga, Dr. Arenas, Dr. Garza, Dr. Palacios, Dr. Sotomayor, Dr. Gonzélez, Dr. Cortéz, Dr.
Aldape, Dr. Garcia, Dr. Villarreal, Dr. Pérez, Dr. Bonilla; muchas gracias por su paciencia,
regafos, ensefianzas y sobre todo, a mostrarnos a vivir haciendo lo que nos apasiona,
gracias por tanto.

La residencia es como una maquina del tiempo, logra frenar la realidad, estos 6 afios; te
hace creer que la vida fuera del hospital también se detiene junto contigo, te vende la
esperanza de que ese arbol que plantaste y olvidaste en tu hogar no se ha marchitado, que
ese tio con cancer que saludaste por Ultima vez antes de empezar tu 3er afio seguira ahi,
de esa abuela de la cual te despediste hace 6 afos, sin saber que seria el ultimo abrazo
que le darias; ver crecer a tus sobrinos que dejaste de meses y que ahora ya te llaman por
tu nombre ; te hace pensar que todos estaran ahi para cuando regreses... Tal cual lo
dejaste... Te ilusionas que el mundo se ha detenido, y que cuando termines volvera a
girar... sin embargo asi como se acaban esos 6 afios, también se acaba la vida, se acaban
tus seres queridos, pero sabemos la funcion debe de continuar, y con ella los suefios que
tenemos por delante.

Hoy es 1ro de marzo de 2025, para la gran mayoria es un dia méas del calendario, o un afio
de residencia mas, otro residente graduado, para mi... Para mi... Finalmente después de 6
afos... 6 largos afos es el inicio de mi suefno.... tengo 31 afios, y a pesar de todos los
golpes que me ha dado la vida, sigo viviendo y disfrutando cada minuto de mi vida...aln
tengo planes profesionales, como realizar mi curso de alta especialidad en Terapia
Endovascular Neurolégica, para seguir preparandome dia con dia en pro de la calidad de
mi atencion médica y por el bien de mis pacientes; siempre mirando al cielo con los pies en
la tierra...
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