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Capitulo I: RESUMEN




Introduccion: EIl traumatismo craneoencefalico (TCE), constituye una de las

patologias mas frecuentes en los paises industrializados, ademas es una de las
principales causas de muerte entre la poblacion pediatrica y adulta. En Estados
Unidos en el afio 2020 existieron 214,110 hospitalizaciones secundarias a esta
patologia y 69,473 muertes relacionadas en 2021. En nuestro pais, México, la
violencia interpersonal, que incluye casos de trauma craneal, se encuentra como
la quinta causa mas frecuente de fallecimiento y los accidentes vehiculares se
encuentran en el décimo lugar de causa de muerte. Entre los nifios desde el
nacimiento hasta los 17 afios, los mecanismos de lesion mas comunes para las
muertes relacionadas con TCE fueron los accidentes vehiculares motorizados.
accidentes (tasa media anual de 1,0 por 100.000) y homicidios (tasa media anual
de 0,9 por 100.000). Entre los principales mecanismos de lesién examinados que
contribuyeron a las muertes relacionadas con TCE, los hombres tuvieron un

promedio anual ajustado por edad mas alto en comparaciéon con las mujeres:

Los accidentes automovilisticos involuntarios con una tasa promedio de 4,6 por
100.000 habitantes en comparacion con 1,7 por 100.000 habitantes. Las caidas
no intencionadas con una tasa media de 6,3 frente a 3,2 por 100.000
habitantes.El suicidio con una tasa media de 13,0 frente a 1,9 por 100.000

habitantes y homicidio con una tasa media de 2,5 frente a 1,0 por 100.000

habitantes.

La mortalidad se sitia en torno al 20-30%, siendo mayor entre los menores de 10
afios y los mayores de 65 anos. Los accidentes de trafico son la causa mas

frecuente de traumatismo craneal cerrado, estando incluidas las lesiones de los

ocupantes del vehiculo, peatones, motociclistas y ciclistas. Las caidas son la
segunda causa mas frecuente de traumatismo. Las lesiones por arma de fuego
constituyen una causa mayor de lesion penetrante en Estados Unidos y

explican hasta el 44% de las anomalias craneales en algunas series. Los factores

etioldgicos varian considerablemente con la demografia local, proximidad a las
grandes carreteras. Los datos resultantes del caso difieren de un centro a otro en

términos de incidencia de hematoma intracraneal, edad promedio del paciente y




resultado de la lesion. Los adultos mas jovenes son los afectados con mayor
frecuencia en los accidentes de trafico, mientras que las personas de mayor edad
suelen lesionarse como resultado de caidas. Ante una situaciéon de coma

equivalente, presentan peor pronostico la mayor edad y la presencia de

hematoma intracraneal.

Objetivo: Medir el didmetro de la vaina del nervio optico mediante la medicién
por tomografia computarizada en pacientes con traumatismo craneoencefalico

(T'CE) leve, moderado a severo como un predictor de morbilidad y mortalidad .

Material y Métodos: Previo autorizacion del comite de ética de investigacion,
se realizo este estudio retrospectivo analitico en el servicio de urgencias del
Hospital Universitario *’Dr. José Eleuterio Gonzélez™* de Julio del 2020 A Julio
del 2025. Donde se valoraron 73 cantidad de pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado a severo seglin la escala coma de Glasgow en el
servicio de urgencias. A los cuales se les realizé una tomografia de craneo
simple a su ingreso, a las 72 horas. Realizando una medicion del nervio optico a
3cm desde el globo ocular , seglin guias actuales y se compard con los
resultados obtenidos en la tomografia (segin escala tomografica de Marshall),

escala coma de Glasgow . se valoré de manera adicional quienes recibieron

Intervencion quirurgica asi como el estado clinico del paciente. Analizando la

morbilidad y mortalidad.

Resultados: En la cohorte total de 73 pacientes, el 93.2 % fueron hombres. con
una mediana de edad de 41 anos (RIC 31-57) y una mediana de GCS de 13
puntos (RIC 10-14). El 43.1 % presenté TCE moderado o severo. La
localizacion de hematoma mas frecuente fue el subdural (44.3 %), seguido del

epidural (32.9 %). la hemorragia subaracnoidea (15.7 %) y la hemorragia

intraparenquimatosa (7.1 %). El hemisferio dominante estuvo afectado en el

53.6 % de los casos. Segun la clasificacion de Rotterdam, los grados mas

comunes fueron 2 (24.7 %) y 3 (23.3 %).




El didmetro medio inicial de la vaina del nervio optico (ONSD) fue de 4.74 mm
(DE 1.03) para el total de pacientes. No se encontraron diferencias significativas
en el ONSD inicial entre sobrevivientes (4.75 mm) y fallecidos (4.62 mm; p =

0.71). EI 63 % recibid tratamiento quirtirgico, siendo la craniectomia

descompresiva el procedimiento mas frecuente (80.4 % de los intervenidos). [La

mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dias (RIC 5-1 Z)

En la segunda cohorte (N = 46), compuesta por pacientes con mediciones
comparativas de ONSD, el 89.1 % fueron hombres, con una mediana de edad de
42 afios (RIC 31-57) y un GCS mediano de 13 (RIC 10-14). El 46.7 % presentd
TCE moderado o severo. La localizacion de hematoma predominante fue el
subdural (52.3 %), seguido del epidural (29.5 %). El hemisferio dominante

estuvo comprometido en 59.1 % de los casos.

En este grupo, el ONSD inicial medio fue de 5.00 mm (DE 0.99), sin
diferencias significativas entre sobrevivientes (4.98 mm) y fallecidos (5.11 mm:
p = 0.78). ElI 80.4 % recibié tratamiento quirtrgico, mayoritariamente

craniectomia descompresiva (77.5 % de los operados). La mediana de estancia

hospitalaria fue de 7 dias (RIC 5-14).
En los analisis de correlacion, el ONSD inicial presento:

e (orrelacion negativa con la puntuacion GCS, indicando que a mayor
ONSD inicial, menor puntuacién de Glasgow.

e Correlacion negativa con el puntaje de Rotterdam, sugiriendo que valores
mas altos de ONSD inicial se asociaron con hallazgos tomograficos mas
SEVeros.

e Correlacion negativa con el AONSD (cambio en el diametro), indicando

que pacientes con ONSD inicial alto mostraron menor variacion en

mediciones posteriores.




Conclusiones: Aunque el ONSD inicial no mostré asociacion directa con la
mortalidad, si se vinculé a marcadores de mayor gravedad clinica y radiolégica
del TCE, como menor GCS y mayor puntaje de Rotterdam. Esto sugiere que el

ONSD podria reflejar de forma temprana el grado de hipertension intracraneal y

severidad del dafio cerebral, incluso antes de que estos se traduzcan en peores

desenlaces vitales.

- s I, -



Capitulo II: Introduccion




MARCO TEORICO

La mortalidad global del TCE se sitia en 20-30%, siendo mayor en menores de

considerada uno de los principales predictores de mortalidad en TCE grave. Se

define como una presién intracraneal mayor de 20-22 mmHg, asociandose con

n entrenamiento breve. Varios estudios han sefialado que un didmetro de la vaina

> 5 mm se correlaciona con hipertension intracraneal clinicamente significativa,




NO y la PIC. En un metaandlisis, Dubourg et al. (2011) reportaron que la

medicion ultrasonografica del DVNO es altamente sensible y especifica para

detectar HIC. Geeraerts et al. (2008) observaron que pacientes con TCE grave y

DVNO > 5.7 mm en TC presentaban tasas de mortalidad significativamente mas

ANTECEDENTES

La medicion del diametro de la vaina del nervio optico (DVNO) se ha
convertido en un tema de creciente interés en la literatura médica, especialmente
como herramienta diagnostica y pronostica en pacientes con traumatismo
craneoencefalico (TCE) e hipertension intracraneal (HIC). Su estudio se
fundamenta en la estrecha continuidad anatomica entre el espacio subaracnoideo
intracraneal y la vaina que rodea al nervio optico. Dicha relacion explica por qué
los cambios en la presion intracraneal se transmiten de forma directa a la vaina,

generando modificaciones en su diametro que pueden ser detectadas mediante

técnicas de imagen (Béduerle & Nedelmann, 2011).

En este sentido, diversos autores han explorado la posibilidad de utilizar la
medicion del DVNO como un parametro indirecto de la presion intracraneal, con |
el objetivo de disponer de un método no invasivo, seguro y reproducible que _
complemente o, en algunos escenarios, sustituya la monitorizacién invasiva

tradicional (Robba et al., 2018). Esta necesidad surge porque el monitoreo




directo de la PIC, aunque considerado el estandar de oro. implica riesgos de
hemorragia, infecciones y requiere infraestructura hospitalaria especializada, lo
cual limita su disponibilidad en muchos centros de atencién. particularmente en

paises en vias de desarrollo (Chesnut et al.. 2012).

El ultrasonido ocular es, hasta el momento, el método no invasivo mas
ampliamente estudiado para la medicion del DVNO. Sus ventajas incluyen la
portabilidad del equipo, la accesibilidad en servicios de urgencias y cuidados
Intensivos, asi como la posibilidad de ser realizado por personal médico
entrenado en un periodo relativamente corto (Dubourg et al., 2011). Esta técnica
permite obtener mediciones rapidas y repetibles, lo cual resulta especialmente
util en pacientes criticos o en aquellos en los que el transporte para estudios de

Imagen mas complejos podria suponer un riesgo adicional.

En multiples investigaciones se ha observado que un DVNO superior a 5 mm en
adultos se asocia con una presién intracraneal elevada, lo cual convierte al
ultrasonido en una herramienta de escrutinio eficaz ante la sospecha de HIC
(Moretti & Pizzi, 2015). No obstante, existen limitaciones que han sido
ampliamente discutidas en la literatura. Una de las principales es que los
cambios en el didmetro de la vaina no siempre reflejan variaciones rapidas de la
PIC en tiempo real, debido a que existe un retardo en la transmision de Ia presion
del liquido cefalorraquideo hacia el espacio perioptico (Geeraerts et al., 2008).
Ademas, la técnica es altamente operador-dependiente y requiere
estandarizacion en cuanto al punto anatdmico exacto de la medicién

(normalmente a 3 mm por detrés de la papila).

La tomografia computarizada simple de craneo constituye otra herramienta de
gran valor para la medicion del DVNO. Una ventaja relevante es que este
estudio ya forma parte del protocolo de atencién inicial en pacientes con TCE
moderado o grave, lo que permite obtener la medicion sin necesidad de
procedimientos adicionales (Sekhon et al., 2014). Esto ha impulsado a varios
grupos de investigacion a analizar la correlacién entre el diametro de la vaina

medido en TC y la evolucién clinica de los pacientes.

i




desenlaces clinicos. mayor

morbimortalidad y una probabilidad incrementada de que el paciente curse con

hipertension intracraneal (Geeraerts et al.. 2008). Ademas, se ha descrito que

existe una relacion entre

valioso no solo para el diagnéstico estructural del TCE. sino también como

herramienta de prediccion prondstica.

St bien la evidencia acumulada respalda la utilidad del DVNO como marcador
indirecto de la PIC. a(n persisten limitaciones iImportantes. En el caso del
ultrasonido ocular, se requiere un grado elevado de estandarizacion para reducir
la variabilidad interobservador y garantizar la reproducibilidad de los resultados.
En cuanto a la tomografia computarizada, si bien su acceso es mayor en el
contexto hospitalario, no siempre permite evaluaciones seriadas debido a la

exposicion acumulada a radiacion y a la necesidad de trasladar al paciente critico
(Robba et al., 2018).

En consecuencia, se han propuesto lineas de investigacion que buscan definir
valores de corte universales y validar la técnica en estudios multicéntricos con
amplias muestras poblacionales. Ademas. algunos autores plantean la posibilidad
de combinar la mediciéon del DVNO con otros biomarcadores clinicos y de

neuroimagen, con el fin de crear escalas pronosticas mds completas para el

manejo del TCE (Sekhon et al.. 2014).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

uido cefalorraquideo (LCR) vy las alteraciones en |a autorregulacion cerebral.

Cuando la presion intracraneal supera los 20-22 mmHg, se incrementa el riesgo

_‘"‘.’ .
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Capitulo IV: Objetivos




OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la capacidad predictiva del didmetro de la vaina del nervio 6ptico en la

mortalidad del paciente tras el abordaje de un traumatismo craneoencefilico.

OBJETIVO ESPECIFICO

* Determinar la capacidad predictiva del diametro de la vaina del nervio

optico para la mortalidad en traumatismo craneoencefalico




Capitulo V: Material y Métodos




el servicio de neurocirugia y Terapia Endovascular Neurologica del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez™.

la formula para prueba diagnodstica, considerando la sensibilidad de la
medicion del diametro del nervio optico como predictor de un buen
desenlace funcional (puntaje en mRS <2), la cual fue reportada como
lo se tom6 en cuenta dicha sensibilidad reportada (95%), con un rango
total de intervalo de confianza del 10% (5% a cada lado de la sensbilidad

reportada, dando un margen del 90% al 100%), y un valor de Za de 1.96




In donde:
_d(za) (pg) N = total de sujetos a estudiar.

v I Za = es la desviacion normal estandarizada para el nivel de
significacion establecido (sus valores pueden encontrarse en ¢l
cuadro 4).
p = e la proporeion esperada, son los valores de sensibilidad
7ah2 196  3.8416 - 72.9904 0 especilicidad que se esperan encontrar,
0 0,950  0,0475 q=1=p.
?c o,zs«: 0,729904 IC? = ¢s la amplitud maxima permitida del intervalo de con-

fianza alrededor del cual consideramos que estd el verdadero
valor de la sensibilidad o especificidad.

Pacientes con el diagnostico de “Traumatismo craneoencefélico™
Endovascular Neurolégica (TEN) del Hospital Universitario “José

Eleuterio Gonzilez™, incluyendo a todos los pacientes que cumplan con

e TAMANO DE LA MUESTRA Y POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes con el diagnostico de

“Traumatismo craneoencefilico™ registrados en el censo del Servicio de

Terapia Endovascular Neurolégica (TEN) del Hospital Universitario

“José Eleuterio Gonzalez”, incluyendo a todos los pacientes que

o  Ambos sexos

o Edad >18 anos

T T T T R P R e .

PAY TR




O Pacientes con Traumatismo craneoencefilico que hayan

© Pacientes que cuenten con un estudio de imagen diagndstico

©  Pacientes con antecedente de traumatismo craneoencefalico o
o Pacientes con traumatismo craneoencefilico de mecanismo

oPacientes con traumatismo craneoencefalico que involucren base de




<8 puntos

(puntaje <2) Pobre

o 4 TR TR s



“José Eleuterio Gonzélez” y los estudios de imagen seran revisados en la

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
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mediana de edad de 41 afos (RIC 31-57) y una mediana de GCS de 13 puntos
(RIC 10-14). EI 43.1 % presentd TCE moderado o severo. La localizacion de

Tabla 3. Caracteristicas de poblacion estratificado por mortalidad
“

Total Mortality
)
N=73 ;
Survivors; n=64 Deceased; n=9
“
Male 68(93.2) 61(95.3) 7(77.8) % f
Median age(IQR); years 41(31-57) 41(31-538) 43(35-49) S8



GCS score

Moderate/Severe TBI

Hematoma location

Epidural

Subdural
SAH
ICH

Dominant hemisphere

RCTS

AN W s W

Mean initial ONSD(SD); mm

Surgical treatment
Decompressive
craniectomy

Burr hole

Gastrostomy/Tracheostomy

Median In-hospital  stay(IQR);

days

13(10-14)

31(43.1)

23(32.9)
31(44.3)
11(15.7)
5(7.1)

37(53.6)

13(17.8)
8(24.7)
17(23.3)
15(20.5)
9(12.3)
1(1.4)

4.74(1.03)
46(63.0)
37(80.4)
9(19.6)

10(13.7)

7(5-12)

[3(11-14)

25(39.7)

22(36.1)
26(42.6)
10(16.4)
3(4.9)

33(54.1)

12(18.8)
18(28.1)
16(25.0)
9(14.1)
8(12.3)
1(1.6)

4.75(1.03)

40(62.5)

31(/7.9)

9022.5)

7(10.9)

7(5-12)

10(7-14)

6(66.7)

[(11.1)
5(55.6)
[(11.1)
2(22.2)

4(50.0)

1(11.1)
0(0)
1(11.1)
6(66.7)
1(11.1)
0(0)

4.62(1.12)

6(66.7)

6(100)

0(0)

3(33.3)

7(5-11)

\

el

16

13

74

.04

A

.99

10

.87




Se realizo un analisis con el subgrupo de pacientes que recibieron tratamiento
quirargico (N = 46) en el cual, el 89.1 % fueron hombres, con una mediana de
edad de 42 afios (RIC 31-57) y un GCS mediano de 13 (RIC 10-14). EI 46.7 %
presento TCE moderado o severo. La localizacion de hematoma predominante
fue el subdural (52.3 %), seguido del epidural (29.5 %). El hemisferio dominante
estuvo comprometido en 59.1 % de los casos.

En este grupo, el ONSD inicial medio fue de 5.00 mm (DE 0.99), sin diferencias
significativas entre sobrevivientes (4.98 mm) y fallecidos (5.11 mm; p = 0.78).
El 80.4 % recibidé tratamiento quirurgico, mayoritariamente craniectomia

descompresiva (77.5 % de los operados). La mediana de estancia hospitalaria fue
de 7 dias (RIC 5-14).

Table 4. Caracteristicas de pacientes con trauma craneal tratados con

cirugia estratificado por mortalidad

Total Mortality
N=46 4
Survivors; n=4(0 Deceased; n=6
Male 41(89.1) 37(92.5) 4(66.7) 12
Median age(IQR); years 42(31-57) 42(31-58) 42(35-47) 81
GCS score 13(10-14) [3(10-14) [0(7-15) 42
Moderate/Severe TBI 21(46.7) 17(43.6) 4(66.7) .39
Hematoma location 28
Epidural 13(29.5) 2(31.6) 1(16.7)

Subdural 23(52.3) 19(50.0) 4(66.7)




b
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SAH 6(13.6) 6(15.8) 0(0)
ICH 2(4.5) 1(2.6) 1(16.7)
Dominant hemisphere 26(59.1) 23(60.5) 3(50.0)
RCTS
I 8(17.4) 7(17.5) 1(16.7)
2 8(17.4) 8(20.0) 0(0)
3 10(21.7) 9(22.5) 1(16.7)
4 10(21.7) 7(17.5) 3(50.0)
5 9(19.6) 8(20.0) 1(16.7)
6 1(2.2) 1(2.3) 0(0)
Mean initial ONSD(SD): mm 5.00(0.99) 4.98(1.00) 5.11(1.00)
Surgical treatment
Decompressive 37(80.4) 317 T7.9) 6(100)
craniectomy 9(19.6) 9(22.5) 0(0)
Burr hole
8(17.4) 6(15.0) 2(33.3)
Gastrostomy/Tracheostomy
7(5-14) 7(5-16) 10(6-13)

Median In-hospital  stay(IQR):
days

En los analisis de correlacion, el ONSD inicial presento:

Correlacion negativa con la puntuacion GCS, indicando que a mayor ONSD

inicial, menor puntuacion de Glasgow.

Correlacion negativa con el puntaje de Rotterdam, sugiriendo que valores mas

altos de ONSD inicial se asociaron con hallazgos tomograficos mas severos.

Lo
(B



Correlacion negativa con el AONSD (cambio en el diametro), indicando que

T o ——

pacientes con ONSD inicial alto mostraron menor variacion en mediciones

posteriores.
[,

Tabla 5
_——————————————__'___—_____—_"' | '.
ONSD AONSD ;.‘

Age GCS score  Rotterdam In-hospital
score stay (initial) !“
ettt :
Age 1 0.269* 0.118 -0.190 0.163 -0.275*
GCS score | -0.231* -0.298* -0.300* 0.047
Rotterdam l 0.059 0.345%** -0.271** f
score L'
| 0.211 -0.058
In-hospital
stay 1 -0.496***
ONSD I
(initial)
AONSD

e




Tabla 6 N total- Correlation Spearman para el total de poblacion

Age GCS score  Rotterdam In-hospital  ONSD AONSD
score stay (initial)
Age l 0.307* 0.115 -0.209 0.155 -0.229
GCS score l -0.211 -0.40] *** -0.385** -0.009
Rotterdam l 0.062 0A471*7% -0.311*
score
l 0.074 -0.030

In-hospital
stay I (0. 568%**
ONSD I
(initial)

AONSD

.




Capitulo VII: Discusion




En la cohorte total de 73 pacientes, el 93.2 % fueron hombres, con una mediana

de edad de 41 afios (RIC 31-57) y una mediana de GCS de 13 puntos (RIC 10~

y fallecidos (4.62 mm: p = 0.71). El 63 % recibi6 tratamiento quirtrgico, siendo
la craniectomia descompresiva el procedimiento mas frecuente (80.4 % de los

intervenidos). La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dias (RIC 5-12).

(N = 46), compuesta por pacientes con mediciones comparativas de ONSD, el
89.1 % fueron hombres, con una mediana de edad de 42 aiios (RIC 31-57) y un
GCS mediano de 13 (RIC 10-14). El 46.7 % presenté6 TCE moderado o severo.

y fallecidos (5.11 mm; p = 0.78). El 80.4 % recibi6é tratamiento quirirgico,
mayoritariamente craniectomia descompresiva (77.5 % de los operados). La

mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dias (RIC 5-14).

° Correlacion negativa con la puntuacion GCS, indicando que a mayor

o Correlacion negativa con el puntaje de Rotterdam, sugiriendo que

b |



» Correlacion negativa con el AONSD (cambio en el didmetro), indicando

Capitulo VIII: Conclusiones
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Naci un viernes de 1994, como si desde ese momento ya supiera que el descanso
no seria parte de mi naturaleza. Incluso antes de pronunciar mis primeras
palabras, parecia que mi presencia queria dejar huella. Fui el primer varén en el
seno de una familia profundamente amorosa, en un rincén calido del estado de
Michoacan. Recibi el nombre de mi padre, quien a su vez lo recibi6 de su propio
padre. Ese acto sencillo de continuidad signific6 mucho mas de lo que entonces
comprendia: un lazo intergeneracional, una responsabilidad, una historia que
debia honrarse y, quiza, también transformarse.

Mi madre, Blanca, fue el corazén del hogar. Dedicada completamente a nuestra
formacion, se encargd de tejer con paciencia y rigor un ambiente lleno de amor.
orden, limpieza y disciplina. Venia de una infancia marcada por la escasez, pero
nunca permitid que esa sombra nos alcanzara. Su entrega fue absoluta, sin
condiciones ni reservas. Cada acto suyo fue una inversion silenciosa en nuestro
futuro, una muestra de amor tan firme como delicada. Gracias a ella aprendi que
el verdadero liderazgo no necesita aplausos ni reconocimientos: basta con el
ejemplo.

Mi padre, José, era la otra cara del pilar familiar: un hombre fuerte, tanto en
cuerpo como en caracter, forjado en la vieja escuela. Su inteligencia no era soélo
practica, sino también inquisitiva. Tenia una mirada que parecia analizar el
mundo a cada paso, y una energia inagotable para enfrentar la vida con valentia.
De €l aprendi que el conflicto no es algo a temer, sino a atravesar, pues solo
después de romper las barreras de ilusion se abre verdaderamente el horizonte.

En ese hogar no estuve solo. Mis hermanos, Edgar y Sebastidan, han sido
companeros de vida y ejemplos de esfuerzo. Verlos luchar dia con dia por
convertirse en la mejor version de ellos mismos me ha inspirado y recordado
siempre que el camino de la superacion no es individual, sino compartido. A
ellos les debo gratitud infinita por estar presentes en cada etapa, celebrando mis
triunfos y sosteniéndome en los momentos de prueba.

Durante mi infancia migramos a Colorado, Estados Unidos, en busca de mejores
oportunidades. Alli cursé la primaria y secundaria. Aprender inglés fue un reto
que asumi con naturalidad, impulsado por una curiosidad innata que parecia
encontrar en el aprendizaje un terreno fértil. Fue en esos aiios donde comencé a
notar que la academia no sélo se me facilitaba, sino que me completaba. Era
como si Dios me hubiera prestado un don que yo tenia la obligacion moral de
cultivar. Y asi lo hice: con disciplina, con constancia, con noches de desvelo y

dias de esfuerzo silencioso.

Con el tiempo, ese impulso intelectual encontrd una direccion clara: la medicina.
Pero no cualquier rama. Me senti atraido, casi magnéticamente, por la
neurocirugia. Habia algo en ella que me resultaba absolutamente fascinante. No
solo por su complejidad técnica, que es quiza la mas elevada de todas las
especialidades médicas, sino por la elegancia con la que combina ciencia, arte y
precision. El cerebro, ese drgano que contiene los pensamientos, los suenos, los
recuerdos y la identidad misma del ser humano, representa el mayor reto y
también el mayor privilegio para quien se atreve a explorarlo con bisturi.




La neurocirugia no es sélo una carrera, es una vocacion. Una forma de vida. Una
constante exigencia de perfeccion, de estudio continuo, de decisiones rapidas
pero calculadas, donde cada milimetro importa. Es la frontera final entre el
conocimiento humano y lo desconocido. En ella encontré la posibilidad de servir

desde lo mas alto del conocimiento técnico y desde lo mas profundo de la
empatia.

Ese llamado me llevé mas allé de las fronteras de mi pais. En Alemania descubri
un rigor distinto, un enfoque donde la disciplina quirtrgica se combina con la
precision industrial y el pensamiento sistematico. Fue un entrenamiento que
templo mi caracter y me obligd a comprender que la excelencia no es un destino,
sino un habito cotidiano. En Japén, en cambio, hallé un universo totalmente
diferente: la neurocirugia concebida casi como un arte marcial. Alli aprendi que
el bisturi no sélo corta, también dibuja; que cada sutura no s6lo une tejidos,
también preserva destinos. Bajo la tutela de maestros japoneses comprendi que
la verdadera maestria no se mide en las manos, sino en la capacidad de mantener
la mente serena en medio de la complejidad mas abrumadora.

Pero fue en Monterrey, en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzélez™ de la UANL, donde arraigué mis raices como neurocirujano. Aqui. en
mi etapa de residencia, comprendi que pertenezco a un linaje mayor, a un arbol
genealogico de neurocirugia que se extiende por generaciones. Desde los
grandes pioneros internacionales —como Cushing y Dandy— hasta las ramas
que en México dieron frutos a través del legado del Dr. Garza Mercado y
posteriormente el Dr. Angel Martinez Ponce de Ledn, esa herencia llegd hasta
mi. Ser parte de esa cadena histérica me hizo entender que no camino solo, sino
que soy continuidad de un proyecto humano y cientifico que comenzé mucho
antes de mi llegada y seguira después de mi.

Cada guardia, cada paciente, cada cirugia durante la residencia en Monterrey me
forj6 no solo como cirujano, sino como ser humano. Aprendi a valorar el
sacrificio, la entrega y el compromiso total que implica estar en una de las
trincheras mas exigentes de la medicina. Y al mismo tiempo, descubri el
privilegio de pertenecer a una escuela que no sélo forma técnicos de excelencia,
sino discipulos que entienden que detras de cada cerebro hay una vida entera que
depende de nuestras manos.

En este recorrido también encontré algo que jamas habia planeado, pero que se
convirtio en el mayor regalo de la vida: conoci a Carolina, el amor de mi vida.
Ella ha sido mi compaiiera, mi apoyo inquebrantable y mi motivacion mas
profunda. Su presencia constante me recordo que la grandeza no radica solo en
lo que logramos con las manos, sino también en con quién compartimos el
camino. Gracias a ella aprendi que el amor verdadero también es una fuerza
transformadora, capaz de sostenerme en los momentos mas duros y de

impulsarme a ser la mejor version de mi mismo.

Hoy miro hacia atrds y reconozco que este camino, que me llevo de Michoacan a
Colorado, de Monterrey a Alemania, y de Alemania hasta Japon, culmina con




gratitud en mi formacion como neurocirujano. Agradecido profundamente con el
Hospital Universitario de Monterrey, que me abrié sus puertas y me moldeo, y
agradecido con cada uno de mis maestros, que con paciencia, disciplina y
confianza en mi fueron construyendo, poco a poco, la version de mi que ahora
sostiene un bisturi con el mismo respeto con el que se sostiene un destino.

Siempre agradecido con mi esposa Carolina, porque su amor es la certeza de que
este esfuerzo tiene un sentido aun mas grande que la medicina misma: el de
compartir mi vida con quien me inspira a ser mejor cada dia.




