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1. INTRODUCCION

Con el advenimiento de una avalancha de avances tecnologicos y nuevos conocimientos
cientificos en el area de las neurociencias, desarrollados a partir de los ultimos 20 afios,
el panorama de las enfermedades neuroldgicas y neuroquirdrgicas, hace que hoy dia, se
presente una ventana impresionante de posibilidades diagnésticas y terapéuticas, para
enfermedades que hasta hace algunos afios tenian panoramas bastante sombrios.

El desarrollo de la Medicina basada en la Evidencia, la Medicina y la Cirugia de la
minima invasién y las modernas y avanzadas técnicas quirdrgicas que utilizan hoy
recursos impresionantes como la Tomografia Helicoidal, la Resonancia Magnética con
todas sus secuencias, el SPECT, el desarrollo de la neuronavegacion, el uso del
neuroendoscopio, la radiocirugia, la terapia endovascular y la cirugia estereotaxica,
hacen que las patologias més severas (tumores de la base del craneo, malformaciones
arteriovenosas, aneurismas, etc.) se transformen de ser patologias sumamente
delicadas a problemas comunes y cotidianos que exigen en el contexto de este avance,
la integracion de todas estas técnicas, con la finalidad de mejorar la morbi-mortalidad de
los pacientes que se atienden a diario en los pabellones de neurocirugia.

Aunado a toda esta gama increible de nuevos recursos, se especula que en unas
décadas mas, el avance de la medicina obviara muchos procedimientos que hoy se
realizan en quiréfano, para dar paso a la terapia con “Nanorobots” o “Nanomoléculas”
gue se encargaran de identificar y eliminar los agentes causales de la enfermedad, jun
suefio que tal vez, no veran nuestros 0jos!.

Las nuevas generaciones de neurocirujanos, cuentan el dia de hoy, dentro de su
practica diaria, con recursos técnicos impensables hasta hace algunos afios, que hacen
mas agil y eficiente el trabajo en quir6fano. Sustitutos de duramadre, clips vasculares,
coils, fibrina hemostatica, driles de alta velocidad, sistemas de instrumentacion,
aspiradores ultrasonicos, electrodos estimuladores y pinzas bipolares, se convirtieron en
instrumentos de la realidad en muchos hospitales de los paises desarrollados, pero en
un lujo deseado, aunque no indispensable, en hospitales de paises en vias de
desarrollo, donde el presupuesto de los sistemas de salud no alcanza para sustentarlos.

Es por ello, que dentro de la gran gama de intervenciones, que actualmente se realizan
en la medicina actual, se requieren de mas opciones tecnoldgicas para llevar a cabo,
con mas rapidez, mayor eficiencia y menor costo la gran cantidad de procedimientos
quirdrgicos, que se realizan a diario en todos los hospitales. Gran cantidad de pacientes,
dentro del ramo de las diversas especialidades quirdrgicas existentes, deben esperar a
diario, a que los hospitales adquieran y surtan, costosos sistemas que seran utilizados
en sus intervenciones, los cuales llegan rapido al desabasto por la gran demanda y su
alto costo, quedando limitados, sélo a aquellos pacientes que cuentan con amplias
posibilidades econdmicas para garantizarse, ya sea en forma publica o privada, el uso
de dichos recursos tecnologicos.

Es pues, menester de nuestros paises, aprovechar esta carrera tecnologica y encontrar
opciones ingeniosas que resuelvan dicha problematica y vinculen la tecnologia con la
salud de todos nuestros pacientes.
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2. ANTECEDENTES HISTORICOS: LAS CRANEOTOMIAS Y LA NEUROCIRUGIA

Para que un relato tenga caracter historico util, debe ser cotejado y comparado con los
avances que su propio desarrollo ha reflejado en lo que hoy llamamos modernidad o
actualidad. La historia registra los cambios que se van conformando en la sociedad,
debido a la accion de los hombres. La " historia " investiga las transformaciones del
hombre, analiza y trata de describir y analizar, las posibles causas e innovaciones, sacar
conclusiones y seleccionar lo que el investigador valora como fundamental, escribiendo
como consecuencia de todo ello el resultado de su investigacion, para terminar
plasmandolo en un documento que intente exponer, influir, promover o establecer un
nuevo conocimiento que sea Util a la sociedad.

LAS PRIMERAS CRANIECTOMIAS: ESTUDIO DE LAS TREPANACIONES.

Si observamos rigurosamente la historia, podriamos concluir que es la Practica
Neuroquirdrgica, una de las primeras actividades médicas realizadas por el hombre,
siendo la trepanacion su punto de inicio. Esta técnica es considerada como el primer
procedimiento quirdrgico realizado por el hombre, dado que se halla registrada en
papiros de hasta el afio 5.000 A.C. Existen algunos reportes controversiales sobre otro
hallazgo de la época del hombre de Neanderthal donde se constata una amputacién en
un miembro inferior con lo cual ambos procedimientos se disputarian ese primer puesto
dentro de las ciencias médicas. Pero cabe destacar que hasta la actualidad este ultimo
reporte no ha podido ser demostrado como un acto quirdrgico en si mismo, pues no
puede descartarse que corresponda con una amputacion traumatica. Se puede
asegurar, por el contrario, que el hombre del neolitico habitante de Europa y América
entre los afios 5.000 y 2.000 A.C. practic6 numerosas trepanaciones demostrandose ello
por hallazgos de gran cantidad de craneos con sefales inconfundibles de haber sido
sometidos al procedimiento de trepanacion.

La historia del conocimiento de las trepanaciones, comienza en el afio 1839 cuando
Lehman-Nitsche, examinando el atlas de Morton (Precursor de la anestesiologia)
encuentra la fotografia de un craneo con sefales de trepanacidén. Morton sostenia que
se trataba de una lesion traumatica. En la segunda mitad del siglo XIX, se inicia el
estudio de las trepanaciones y en 1873 Pruniéres y Broca inician, segun la
documentacion recabada, los primeros reportes sobre el estudio de craneos trepanados
y lo relacionaron con pequefias piezas a las que llamaron "rondeles"”, discos O6seos
extraidos por algun método de trepanacion de craneos, los cuales eran guardados o
colgaban del cuello de los antiguos aborigenes. En 1874, Pruniéres demostré ante la
Asociacion Francesa para el avance de la ciencia en Lyla, sobrevida después de
craniectomias en doce craneos estudiados, hecho que se evidencia por la formacién
cicatrizal alrededor del defecto 0seo. Estos estudios fueron confirmados por Broca 2
afios mas tarde en 1876 y desde entonces han sido aceptados universalmente. Se ha
probado asi que el hombre del neolitico practicé trepanaciones en pacientes vivos
confines segun se cree, en primer lugar magico (salida de espiritus malignos de la
cabeza del paciente) o como iniciacion mistica de los jévenes en algunas tribus.
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Durante la evolucién del hombre, es pues en el periodo Neolitico, que aparecen también
lesiones producidas por hachas, armas rudimentarias o piedras. Lesiones especialmente
halladas en la zona frontal (zona donde predominan las trepanaciones), como lo
demuestran procedimientos realizados préximos a los trazos de fractura o a
hundimientos, pudiendo presuponer que se realizaron con algun fin terapéutico. Otros
craneos hallados muestran verdaderos abordajes, ya que se encuentran en areas
craneales que se corresponden con territorios que evitan senos venosos. Lo cual
reafirmaria la teoria que sostiene, que conocian bien la anatomia craneana quienes
realizaban dichos procedimientos.

Es correcto pensar, que no existia en la neurocirugia prehistorica al igual que como
sucede en la actual, solo un motivo para realizar estos procedimientos, sino varios:
magico, racional, empirico o la intencion de ayudar a un congénere. Todos ellos
combinados dan como resultante, que fuera la cirugia documentada mas antigua del
mundo.

Dichas evidencias entremezcladas hacen también que para las ciencias, el comienzo
histérico de la especialidad neuroquirdrgica, se marque en un punto de partida diferente
del que determina la definicibn moderna donde no se consideran los antecedentes
etnohistéricos. Si se considera la especialidad desde sus comienzos y su evolucién a
través del tiempo junto con la evolucion de las sociedades en las que se practico, asi
como la primera intervencion realizada sobre un craneo, ésta comienza con el hito inicial
primeramente documentado en relacién con esta especialidad médica: la trepanacion.
Resulta entonces que el primer antecedente aunque bastante ambiguo que existe sobre
la actividad neuroquirdrgica se remonta a trepanaciones craneanas durante la época del
hombre del neolitico (5.000 a 2.000 AC) que habitd6 América y Europa.




Epoca en la que como se menciond se comienzan a utilizar herramientas y armas
rudimentarias. Luego de muchos siglos sin registros exactos y donde los mayores
descubrimientos se producen en Europa y Asia; aparecen con el descubrimiento de
Ameérica, civilizaciones con culturas muy vastas y un conocimiento de las ciencias en
general y de la medicina en particular cronolégicamente tan antiguas como muchas
civilizaciones europeas 0 asiaticas: mayas, aztecas e incas. Estos ultimos reconocidos
por realizar entre otras cosas craniectomias con fines magicos, rituales y médicos.

Se cree que aprendieron el arte de la trepanacion de los antiguos paracas, aborigenes
del sur de Pisco en lo que hoy se conoce como Republica del Peru siendo consideradas
estas, como civilizaciones pre-incaicas. Esta civilizacion poseia el mas exacto
conocimiento anatomico. Asi lo demuestran innumerable cantidad de craneos con
trepanaciones donde también se respetan estructuras vitales para la vida, como los
senos venosos (craniectomias definitivas que los evitan). Ademas se aprecia en la gran
mayoria de los hallazgos arqueoldgicos, bordes de regeneracion 6sea sobre el area
trepanada que demuestra la sobrevida del paciente a la intervencién. En otros puede
verse proximo o subyacente a la trepanacion trazos de fracturas.

TREPANACIONES EN CULTURAS PRECOLOMBINAS

Las trepanaciones realizadas por las culturas Pre Colombinas en América Latina, fueron
realizadas por la cultura Tiwanakota, siglos antes de la cultura Incaica. Esta se
desarroll6 aproximadamente a partir del afio 1,300 hasta su caida con la captura de
Atahuallpa por Pizarro en 1532, y algunos autores atribuyen equivocadamente la autoria
de las trepanaciones a los Incas, ya que por estudios realizados en diversas piezas
arqueoldgicas y la ceramica, se ha establecido con absoluta certeza que estas practicas
se remontan a los primeros periodos de la cultura y civilizacion de Tiwanaku, establecida
en los territorios que actualmente ocupan parte de Bolivia y del Perd. Algunos autores
como Max Uhle le dan una antigiiedad de hasta 1,500 afios antes de nuestra era y otros
como Posnasky de 10,000 afios antes de nuestra era.

Sin embargo, los primeros estudios de caracter verazmente cientifico corresponden al
investigador Efrain George Squier en 1865, cuando llega a Perq, se traslada a Bolivia a
visitar Tiwanaku y es el primero en emplear el equipo fotografico en las ruinas mejorando
la labor documental grafica. Squier es el primero que describid un crdneo con una
trepanacion cuadrilatera, encontrado en la provincia de Urubamba en el Pera. Este
craneo fue enviado a los Estados Unidos, donde fue examinado por Wiman y Nott,
posteriormente en Francia por Nelaton y Broca. Paul Broca eminente meédico y
antropologo francés que acababa de hacerse conocer al mundo por su feliz hallazgo de
la localizacion cerebral del centro del lenguaje, dio a conocer sus observaciones de
dicho craneo en su trabajo publicado en 1878 con el nombre de "Crane Peruvien".
Gracias a estas investigaciones se llegé a la conclusién que este craneo indigena tuvo
una trepanacion que fue realizada en vida del sujeto y por las secuelas cicatriciales que
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presentaba en los bordes de la trepanacion cuadrangular rectilinea en regién frontal
derecha, se dedujo, que sobrevivio de siete a diez dias, segun Broca. M. Nelatén le dio
una sobrevida de cincuenta dias.

Los craneos que se han estudiado mas ampliamente y en mayor cantidad, pues su
conservacion ha sido posible gracias a la composicion quimica y a la sequedad del
terreno, ha sido los peruanos de la regién de Paracas. Dichos procedimientos han sido
bien estudiados en el Peru por Lastres, Tello, Quevedo y otros, debido a que una gran
cantidad de craneos trepanados han sido encontrados en su territorio donde se
asentaron las culturas Mochica, Paracas y posteriormente la Chima que realizaban estas
practicas. Por otra parte, en Bolivia, Adolf. F. Bandelier, suizo de nacimiento, en sus
investigaciones durante dos afios en Bolivia (1895 -1897), recolectdé 1,200 craneos de
los cuales 65 tenian trepanaciones (5%), algunos con multiples trepanaciones.
Sensiblemente todos fueron enviados al Museo Americano de Historia Natural de Nueva
York. Otro personaje importante, es Arturo Posnasky, nacido en Viena en 1873, quien
realizo trabajos sobre craneometria utilizando varios craneos trepanados los cuales
encontré en sus excavaciones, junto con algunos de los instrumentos para estas
intervenciones de una aleacién de cobre y plata que se conoce como champi, estos
instrumentos se los llaman "Tumis".



Debido a la regeneracion 6sea que se perciben examinando los bordes de las
craneotomias, pudiéndose apreciar la sustitucion de los alvéolos de la capa esponjosa
del diploe por el tejido compacto, se demostré en forma contundente un proceso de
osificacion. Esto nos prueba que las trepanaciones fueron seguidas de una sobrevida
mas o menos prolongada.

En algunos craneos podemos observar multiples trepanaciones y en diferentes tiempos
ya que se puede apreciar la regeneracion completa o casi completa de la primera y
parcial de las posteriores. En otras no se aprecia ninguna reaccion de regeneracion de lo
gue se puede deducir que no hubo sobrevida, debido a que la idea de trepanacion post-
morten en las culturas andinas ha sido completamente descartada.

Se observa como objeto de las trepanaciones una finalidad terapéutica, sobre todo en
los traumatismos craneoencefalicos donde hay claras evidencias de haberlas realizado
en individuos que sufrieron golpes en la cabeza en los que se puede apreciar trazos de
fractura y hundimientos.

Debido a las constantes confrontaciones bélicas y por el tipo de armas que usaban,
como los mazos y hachas de pedernal, se producian heridas con fracturas Oseas y
hundimientos craneales post-traumaticos, mayormente encontrados en la region parietal
izquierda. Se sospecha que otras trepanaciones fueron realizadas como actos
terapéuticos, ya que la dolencia que querian extraer era magica, aduciéndolas como
causa a cuadros clinicos como cefaleas, crisis convulsivas epileptiformes o alteraciones
mentales, el razonamiento era la extraccion mediante la apertura craneal, los malos
espiritus que producian estas alteraciones.
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Respecto a las trepanaciones y la justificacion de uno u otro procedimiento segun la
causalidad que lo motivara, se encuentran dos posiciones claramente definidas. Una de
las cuales sostenida por la mayor parte de cuantos investigadores se han ocupado del
asunto, que piensan que fueron determinadas por lo que hoy conocemos como
traumatismo craneo encefélico, con el raspado de heridas o excoriaciones y
levantamiento de fracturas con hundimiento y la otra, para dar salida a espiritus
malignos que motivaban uno u otro padecimiento.

En algunos craneos trepanados se ha demostrado la presencia o coexistencia de
procesos expansivos cerebrales, 6seos o signos de hipertension intracraneana. Por otro
lado, se ha constatado una sobrevida de los sujetos intervenidos en un 60%. A pesar de
esta sobrevida se admite la posibilidad de que en alguna ocasion la intervencion
aportase algun beneficio o incluso la curacion de posibles colecciones epidurales, pero
estos casos serian excepcionales, debido a que podemos observar trepanaciones muy
pequefias que no permitirian un tratamiento eficaz.

En las grandes series peruanas, la forma de la craniectomia mas comun, fue circular y la
localizacion mas frecuente en la region parietal del lado izquierdo, lo que infiere en forma
muy directa la relacion de la cirugia con lesiones traumaéticas, tanto hundimientos como
hematomas asociados. Es interesante sefialar los datos de mortalidad en estas grandes
series peruanas, que segun los estudios de Tello y Weiss, varian entre el 10.5% vy el
34% de todos los pacientes intervenidos. La relacion de hombre-mujer con defectos
0seos es de 4:1, lo cual reafirma el hecho antes mencionado de ser lesiones
trauméticas.

Diversos estudios demuestran el sobresaliente conocimiento que tenian estas culturas
de agentes anestésicos o analgésicos. La utilizacion de hojas de coca en forma de
emplasto sobre las heridas causaba un efecto anestésico local; hecho que constituy6
uno de los aportes precolombinos importantes a la farmacopea mundial; ademas, el
“mambeo” de la coca, daba al enfermo una mayor resistencia fisica y analgésica. Pardal,
informa que los Araucanos usaron la flor de Datura fecox, la cual contiene Escopolamina
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y en menor cantidad Atropina e Hyoscamina. Otro factor a tener en cuenta es el hecho
gue las Unicas zonas dolorosas en la trepanacion son el cuero cabelludo y el periostio. El
resto, es decir, el hueso craneal desperiostizado, puede ser cortado, raspado,
barrenado, fracturado o quemado sin que el paciente perciba dolor. El cerebro tampoco
tiene percepcion nociceptiva. Pero siempre quedaba la soluciobn de la intoxicacion
alcohdlica con chicha (bebida de maiz fermentada), complementada con coca mascada,
alguna planta estupefaciente y/o procedimientos hipnéticos. Pero esto seria para
enfrentarse al dolor del cuero cabelludo, que no seria mayor que el de otras heridas
comunes.

Los estudios mencionados demuestran que en los craneos intervenidos, la infeccion se
presentd en indices muy bajos y existen evidencias del uso de agentes antisépticos para
el lavado de las heridas; se han encontrado sales de mercurio, arsénico, sulfato de cobre
y otras sustancias antisépticas en las tumbas paracas, que se supone fueron usadas en
forma de infusiones o soluciones acuosas. El otro aspecto necesario para realizar con
éxito estas intervenciones, era el control de hemorragia. Se han encontrado algunas
sustancias astringentes derivadas de productos vegetales como el conocido “pumacucu”
gue es comun en los Andes Peruanos. También se han encontrado agujas de hueso y
se considera que las suturas se hacian fundamentalmente con algoddn, igualmente se
han encontrado momias cuyas heridas han sido aproximadas utilizando el pelo del cuero
cabelludo alrededor de los bordes de la misma.

Se sabe también, que habia varios tipos de médicos encargados de realizar las
trepanaciones. El Hampi Cemayoc atendia a las clases nobles, mientras que los
curanderos (Ccamasca y Soncoyoc) se ocupaban del pueblo junto con los adivinos,
brujos, sangradores y herbolarios.
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Se empleaban variadas técnicas, al igual que hay también variedad, dependiendo de los
pueblos que realizaban dichas préacticas. Entre las técnicas mas destacadas estaban las
siguientes:

Técnica de raspado, efectuando un raspado o abrasion de la tabla externa del hueso
craneal, fue muy empleada por la cultura Paracas.

Técnica del corte en huso, se efectuaban cortes paralelos en el que el hueso saltaria al
tener todos sus lados cortados, resultando craniectomias cuadrangulares o poligonales,
era muy comun en el area centroandina y cuzquefia.

Técnica de orificios cilindro-conicos, se realizaban una serie de cortes proximos entre
si, esos orificios se solian hacer cavando el hueso con algun cuchillo de obsidiana de
punta larga, cortdndolo en circulo, esta practica era muy comun en Paracas, en la zona
del Marafion y el lago Titicaca.

Técnica de incisiones O0seas variadas, se hacian mediante cortes en huso y orificios,
se practicaba en Paracas y en los pueblos centroandinos.

La relacién existente entre las trepanaciones y la guerra fue una asociacion cotidiana en
las culturas andinas pero no fue exclusiva de Sudameérica, en otras zonas del viejo y
nuevo continente se han encontrado craneos trepanados, algunos asociados a actos
belicosos como los de San Juan antes, Portam Latinam en Espafia (Etxeberria, 1995),
en los que se usaba otros utensilios de guerra diferentes a las macanas utilizadas por
los pueblos andinos.

Asi pues, mientras los chamanes practicaban su arte con evidente éxito, la colonizacion
espafola daba comienzo en América perdiéndose gran parte de su cultura y de acuerdo
con la tendencia de la época se evitaran de aqui en adelante, hasta ya entrados en el
siglo diecinueve, las practicas relacionadas con las trepanaciones o cualquier otro
procedimiento similar por creerlos "actos de brujeria”.

PERIODO EGIPCIO Y BABILONICO

Los primeros documentos escritos con evidencia relativa a trepanaciones en este
periodo, van del afio 4000 al 600 a. C. Dicha informacién se encuentra en diversos
papiros de esta era, de los que, el mas importante es el Papiro de Edwin Smith.

En este papiro la palabra cerebro es utilizada por primera vez, se describen las
circunvoluciones y las membranas que lo recubren y se refieren numerosos casos de
traumatismos craneales y de columna vertebral. La afasia y la sordera se reconocian en
las fracturas de la region temporal, asi como la afectacion de las extremidades
contralaterales al lado del golpe en el craneo. Se puede suponer que los egipcios
antiguos estaban familiarizados con la trepanacion y que era utilizada en los
traumatismos craneoencefalicos, pero no todos los autores coinciden en esto.
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En el Antiguo Egipto existia un conocimiento de anatomia y fisiologia del sistema
nervioso asi como de sus funciones; pero, al menos hasta el momento, se tiene recogida
poca evidencia de que llevaran a cabo algun tipo de actuacion quirargica para el
tratamiento de los traumatismos de craneo. Respecto a Babilonia no se encuentra
referido ningln procedimiento neuroquirdrgico, ni tampoco hay referencias de
trepanaciones realizadas en Mesopotamia en los estudios de Garrison o Castiglione.

LA MEDICINA GRIEGA

Se cree que los Asclepiades (siglo VI a. de c.) introdujeron en la practica quirurgica el
uso del trépano para favorecer la salida de los humores contenidos en la cavidad
craneal, valiéndose al principio de clavos y barrenas, que mas tarde fueron sufriendo
modificaciones, llegando a dar una serie de reglas acerca de la trepanacién. Pitagoras
(580-489 A. C.) fue aparentemente el primero en describir el cerebro como un érgano
central que controla las actividades superiores.

En los escritos hipocraticos encontramos por primera vez numerosas y detalladas
descripciones anatdémicas: suturas, diploe, granulaciones de Paccioni. Se describen
varios tipos de traumatismos craneoencefalicos: fisuras, contusion sin fractura, fractura
con hundimiento, identacion producida por un arma en la tabla externa, fracturas en otra
parte diferente a la que presenta la herida.

Hipocrates (460-377 a. C.) recomienda y practica la trepanacion en diversas situaciones:
traumatismo craneal, epilepsia, ceguera, cefaleas, y mejora el instrumental necesario.
Aconseja no hacer los trépanos sobre las suturas. Como refiere Ballance: "es posible
gue los métodos mas perfeccionados de trepanacion practicada por los cirujanos
hipocréaticos tuvieran una directa e ininterrumpida ascendencia en las primitivas
intervenciones de la Edad de Piedra".

Durante sus procedimientos, Hipdcrates reconocia la extension de las fracturas
craneales marcandolas con tinta y una vez que ésta penetraba toda la profundidad de la
fisura, legraba ésta, hasta donde marcaba la mancha de tinta negra introducida en la
fractura craneal. Los detalles técnicos introducidos en la obra de Hipdcrates, nos indica
qgue él, hubo de practicar muchas veces esta intervencion, ya que aconseja no perforar
de una vez las dos laminas, interna y externa, por temor a herir la duramadre, trabajando
con cuidado, sobre todo después de llegar al diploe, para asegurarse de la profundidad
gue alcanza el trépano y evitar que se hiera esta membrana. También llama la atencién
acerca del calentamiento que puede sufrir la corona del trépano, recomendado que se
saque de vez en cuando y al mismo tiempo que se limpia, se introduzca en agua fria.

Hipocrates demuestra en este capitulo, como en tantos otros, su derecho al justo titulo
de padre de la Medicina, sus especialidades dotes de observador, de critico, de practico
y de erudito de primer género.
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Asi mismo, Hipdcrates no aconseja la trepanacion en la region temporal “Sectia in
tempuribus nunguam sit teatanda” por los peligros de las convulsiones post-operatorias.
“In fracturis cranii suturas minime esse secandas”, considera las heridas craneales como
muy peligrosas e indica la trepanacion, que realiza en los tres dias que siguen al
traumatismo, en los casos de contusion de los huesos y en los de la fractura; antes de
gue sobrevengan los accidentes de una meningitis traumatica que trata de prevenir con
la operacion. En cambio, en las fracturas con hundimiento no la cree indicada, pues en
éstas se consigue ya el mismo efecto que con trépano. También aconseja no sacar los
huesos con violencia, aun estos estén fracturados.

Después de Hipdcrates el centro del saber pasé a Alejandria y a su gran Biblioteca. La
practica de los médicos y cirujanos siguié durante cientos de afios casi exclusivamente
basada en las ensefianzas de la gran escuela griega. Sin embargo, es posible recoger
en los siglos posteriores detalles de neuroanatomia, neurofisiologia y de préactica
neuroquirargica en muchas figuras notables, que hacen comprender una evolucion
progresiva del saber neuroquirdrgico.

La primera figura a destacar es Aurelius Cornelius Celsus (alrededor del afio 30 a. C.) y
su libro “Dere medica”. Celso, como sus predecesores, reconocio la existencia de una
fractura y lesion por contragolpe. Aconseja la trepanacion y retirada de fragmentos en
fracturas deprimidas, o elevacion de los fragmentos, siempre dejando sitio para la salida
de la inflamacién. Aboga ademas por el trépano para las hemorragias meningeas,
incluso en ausencia de fractura (probablemente la primera descripciéon de un hematoma
epidural) en su libro VIII, capitulo 4. También describe un instrumento de bronce
(protector dural) para ser insertado a través de la trefina con el fin de prevenir la lesion
de la duramadre o del cerebro.

El 7°y 8° libro, demuestran que la cirugia recopilada por Celso es muy superior a la de
Hipocrates, exponiendo conocimientos nuevos, sintomatologia clara, medicina operatoria
més osada y mas segura. En el libro 8° trata de la trepanacion, describiendo dos clases
de trépanos, uno el “modiolus”, parecido a una barrena y otro, en cuya parte central se
introducia un clavo que era el primero que horadaba el hueso. Celso amplia aun mas las
indicaciones de la trepanacion, aconsejandola en las fracturas con hundimiento, esté o
no desprendido por completo el fragmento 6seo e introduce una modificacion que
recuerda el trépano de piramide. Se detiene en el mecanismo de hacer girar el trépano,
de la fuerza que debe emplearse para su correcto manejo, aconsejando que de vez en
cuando, al llegar al centro del hueso, se extraiga el trépano y a la vez que se limpia con
una escobilla, se enfrie con agua de igual forma que lo hacia Hipécrates. Hace ver al
realizador, la conveniencia de ir despacio cuando observe la salida de sangre, para
evitar la lesion de la duramadre, pues a consecuencia de este accidente dice haber visto
graves complicaciones seguidas de muerte.

En una época posterior Heliodoro estudia detenidamente las fracturas, cisuras, caries y
exostosis de los huesos y recomienda la trepanacion en los derrames de liquido dentro
del craneo, desprendimiento de meninges, derrames subcraneanos, en las fracturas con
hundimiento, con desviacion de fragmentos, con esquirlas, con cabalgamiento y parece
ser que intenta curar al hidrocéfalo.
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Galeno (alrededor de 130-201 d.c.) fue discipulo de Hipdcrates, siguiendo sus
ensefianzas, va mas lejos que su maestro en las descripciones. Galeno sigue la misma
clasificacion de los traumatismos craneoencefalicos, practicando las mismas
indicaciones y pormenorizando los métodos. Galeno también reconoce el acumulo de
liquido cefalorraquideo y distinguié cuatro tipos segun la localizacion entre cerebro,
membranas meningeas, hueso, pericraneo y piel. Pero no describio la dilatacion
ventricular.

Heliodoro, (alrededor del afio 100 d.c.) realiza una de las descripciones mas interesantes
y detalladas de los traumatismos craneoencefalicos y da muchos detalles sobre la
trepanacion. Areteo de Capadocia, contemporaneo a Galeno (alrededor del afio
150d.c.). Quizéas fue el primer autor en mencionar especificamente el uso de la trefina
para curar la epilepsia. Otros datos acerca de procedimientos neuroquirirgicos que
precedieron y siguieron a Galeno pueden ser obtenidos de las recopilaciones de
Oribasio (325-403 d.c.), que sin duda alguna represente los principios hipocréaticos y
galénicos.

Los antiguos griegos y romanos en el transcurso de tres mil afios desarrollaron el arte de
la trepanacion hasta un alto grado de perfeccion. Mas poco sabian de la cirugia
intracraneal. Debido probablemente, entre otras circunstancias, a la falta de anestésicos,
aunque ya se conocia el efecto narcético de la mandragora (recomendada por
Dioscoérides, cirujano al servicio de Nerdn), o del opio, asi como los efectos soporiferos
del alcohol. Es probable que la compresion carotidea se utilizara como forma de producir
anestesia. En resumen, la cirugia craneal era modesta en sus pretensiones y
habitualmente respetaba la duramadre. Posteriormente sus indicaciones fueron cayendo
en el olvido, haciéndose escasa y episodica.

PERIODO MEDIEVAL

De acuerdo con Walsh, la llamada Edad Media comprende desde el final del reinado de
Rémulo Augusto (476) hasta la caida de Constantinopla (1453). Es decir, de forma
aproximada, el periodo de mil afilos comprendido entre el afio 500 y 1500.

Con el declinar del Imperio Romano se detuvo el avance médico. Hubo durante el
periodo bizantino un gradual declive en los conocimientos. Los escritos de Pablo de
Aegineta, (625-690) son una reminiscencia de Hipocrates y Galeno con pocas
observaciones originales. Este influy6 en la cirugia de los arabes, que predominaron tras
la caida del Imperio Bizantino y sus conocimientos se trasladaron a Europa a través de
Espafia. Debemos estarles reconocidos por preservar los conocimientos aprendidos en
las Escuelas Griega y Alejandrina. Aunque ellos mostraron poca iniciativa y la cirugia en
sus manos retrocedié de forma marcada, debido probablemente a una razén religiosa ya
gue el Coran prohibe la diseccién y no teniendo conocimientos directos de la anatomia,
tenian que basarse fundamentalmente en los escritos griegos, en Galeno, Pablo de
Aegineta y Celso.
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Avicena incorporé su version de Galeno en su libro "Cannon”, que fue utilizado en las
Escuelas de Medicina europeas durante 600 afios. En €l aparece una completa relacion
de los traumatismos craneoencefélicos y su tratamiento, tomando casi palabra por
palabra, como dice Adams, de los escritos de Galeno y Pablo de Aegineta. Avenzoar,
otro de los &rabes notables, en sus obras establece que el trépano es lo més apropiado
cuando hay una fractura con hundimiento. Pero lamenta que en esa época seria dificil
encontrar un cirujano capaz de realizar la operacion.

Averroes también refiere que no conocié a ningdn cirujano que pudiera trepanar un
craneo. Siendo esto una prueba adicional de que los arabes en general fueron cirujanos
muy timidos. Por tanto, en los arabes la Cirugia queddé muy limitada, sélo a aquellas
regiones que requerian pocos conocimientos anatémicos o que hubiese escasas
posibilidades de hemorragia. Ellos utilizaron el cauterio en vez del cuchillo para controlar
la hemorragia en las incisiones. Todos estos médicos arabes sobresalientes, Avicena,
Averroes, Rhazes, Albucasis y Avenzoar vivieron en el siglo X.

En 1180 aparecio en Salerno un libro mas original: "Practica Chirurgica”, que recoge las
enseflanzas de Roger Frugardi, Roger de Salerno, que de acuerdo con Corner,
reconoce la posibilidad de una fractura de craneo incluso cuando no hay herida
penetrante en el cuero cabelludo, pero previene del peligro de abrir el crdneo a no ser
gue se haya decidido con antelacién que existen sobradas razones para ello. Conocia
igualmente las fracturas, la lesion por contragolpe y las posibilidades de hematoma epi o
subdural, refiriendo un caso con estudio necrépsico. En las fracturas de craneo con una
gran herida abierta aconseja extirpar inmediatamente cualquier fragmento 6seo. Si la
zona deprimida se encuentra debajo de los bordes de la herida, se hara un trépano y
con un instrumento adecuado se elevara el fragmento deprimido. Aconseja la proteccion
y limpieza cuidadosa de la duramadre. Y otros multiples detalles que destacan de Roger
de Salerno que, entre otros, exigia una estricta limpieza por parte del cirujano el dia de
la intervencion.

Chauliac, establece sobre el tratamiento de las heridas de la cabeza, nueve principios y
expone sus ensefianzas con un halo de modernidad, del que es una muestra estas
palabras suyas: "...antes de todo, el pelo debe ser quitado y la cabeza lavada, teniendo
cuidado de que ni los pelos ni ninguna otra sustancia caigan en la herida, dado que ello
afectaria a su curacién". También describe con detalle siete tipos de heridas de la
cabeza y como debe ser tratado cada uno, desde las heridas simples de cuero cabelludo
a las fracturas extensas que requieren cirugia radical. Sus ocho ensefianzas referentes a
las trepanaciones contienen consejos muy sabios, como: "...la operacidon no debe ser
realizada en pacientes con unas condiciones generales débiles, la operacion debe ser
llevada a cabo sin retraso si las zonas del cerebro estan comprimidas o perforadas...". Y
parece ser que, segun refiere Mettler, fue uno de los primeros en extirpar una parte del
cerebro humano con cierto grado de éxito. Resumiendo el periodo medieval, se puede
decir que fue una época relativamente oscura desde el punto de vista de la cirugia del
sistema nervioso. Los principios y practicas helénicas con respecto a traumatismos
craneoencefalicos fueron seguidos estrechamente, aunque se afiadieron ciertos detalles
y perfecciones.
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EL RENACIMIENTO

Durante este periodo (1500-1700) no se realizé un avance fundamental en la cirugia del
sistema nervioso. Se habia conseguido ya un nivel de desarrollo que era imposible
mejorar sin tener un mejor conocimiento de la anatomia, fisiologia y patologia del
cerebro y médula espinal, asi como de los sindromes clinicos de disfuncion
neuroldgicos. Ademas se necesitaba otro concepto de la supuracion, que no convirtiera
los procedimientos quirdrgicos en algo no aconsejable por los fracasos debidos a la
infeccion de la herida, rapidamente fatal. A partir del siglo X1V, gracias a que se levant6
la prohibicion de la diseccién humana, la neuroanatomia fue investigada de nuevo por
hombres como Vesalio, Falopio, Eustaquio, Willis, Silvio y Morgagni. EI mejor de los
anatomistas de la época fue Andreas Vesalius (1514-1564), quien realizé todos sus
estudios antes de los 30 afios y debido a los grandes antagonismos que encontro, dejo
la anatomia y llegd a ser médico de Carlos V y Felipe Il. No se sabe apenas nada acerca
del trabajo quirdrgico de Vesalio, pero es recogida una intervencién quirdrgica al hijo de
Felipe Il, el principe Carlos, de 17 afios, al que salvd la vida tras drenarle un gran
absceso detras de cada orbita a consecuencia de un traumatismo un mes antes.

La Cirugia del Sistema Nervioso en estos afios, como el arte de la cirugia en general, se
resumen muy bien en la figura de Ambrosio Pare (1510-1590) quien recomienda el
lavado con jeringa o el hacer esfuerzo con la nariz y boca cerrada para forzar a salir la
materia insana; reconoce que los pacientes pueden vivir aunque hubieran perdido
sustancia cerebral y aconseja la posicidon sentada en la realizacion del trépano;
igualmente disefia una serie de instrumentos que con algunas modificaciones se usan
aun en la época actual, como el perforador, el trépano, la trefina, el protector de dura.
Ambrosio Pare, también perfeccion6 de forma importante la instrumentacion quirtrgica
de trepanacién con respecto a los instrumentos disefiados por Guy de Chauliac. Pero,
de todas formas, el aprovechamiento de este instrumental fue excepcional, ya que pocos
cirujanos seguirian sus practicas quirargicas craneoencefélicas. Hay otras dos
anotaciones que hacer en cuanto a la cirugia en el sistema nervioso en el Renacimiento.
La primera, descrita por Ballance, es la referencia mas antigua de procedimientos
quirdrgicos en relacion con abscesos craneales o cerebrales y la segunda,
correspondiente a Fabricio Hildano, considerado el padre de la cirugia alemana, que
describié casos de abscesos cerebrales tras una fractura de craneo y abogdé por una
trefina para la evacuacion del pus y sangre, incluso en ausencia de fracturas.

PERIODO PRE-LISTERIANO

Desde el final del Renacimiento hasta el descubrimiento de la antisepsia y anestesia
(1846), la cirugia en el sistema nervioso aunque aun se circunscribia a los primeros
efectos de los traumatismos craneoencefalicos, sin embargo comenzé a mostrar
evidencias de cirujanos que fueron mas alla de las indicaciones hasta el momento
aceptadas; enfrentdndose cada vez mas a problemas extra o intradurales como, por
ejemplo, los abscesos y hematomas. Y ocasionalmente operaban con la intencion de
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curar las convulsiones. Como antecedente podriamos citar un libro pequefio y
extraordinario, publicado por James Yonge en 1682 "Wounds of the Brain Proved
Curable". Refiere el caso de un nifio de 4 afios con fractura conminuta y pérdida de
sustancia cerebral, en el que se consiguié su curacion. Relata con detalle el
procedimiento seguido y, a continuacion, cita otros 60 casos de heridas cerebrales,
desde Galeno, que se han curado. Este libro fue escrito para demostrar que no todas las
heridas cerebrales eran mortales. Leonardo Botallo, describe un método para
interconectar agujeros de trépanos, permitiendo la realizacion de ventanas éseas, tal vez
uno de los primeros antecedentes de la craniectomia manual.

Jean Luois Petit (1674-1750) aconsejé trepanar en todos los casos de herida de la piel
sin fractura, "... no solamente para levantar el hueso, que puede estar deprimido, y
extirpar fragmentos, sino también para dejar salir la sangre entre la duramadre y hueso".
Petit también trepané un caso de absceso cerebral abriendo la duramadre, con
recuperacion del paciente. Creyé6 que si una coleccion intracraneal podia ser
diagnosticada, el paciente debia ser trepanado.

En el siglo XVIII las publicaciones sobre traumatismos craneoencefélicos se hicieron
muy numerosas. La cirugia, que al principio fue realizada por la escuela francesa, cruzé
el canal y comenzaron a ser los ingleses las grandes figuras quirtrgicas de la época.
Dominique Jean Larrey, (1766-1842), cirujano del ejército de Napoleon, trepanaba no
s6lo por fracturas deprimidas sino para extraer cuerpos extrafios que permanecian
impactados. Los hombres que en Inglaterra contribuyeron de forma importante a la
cirugia de los traumatismos craneoencefélicos fueron Pott, Hunter y Cheseldeux.
Percival Pott (1713-1788) tenia la misma opinidén acerca de si se extravasaba la sangre y
permanecia confinada extra o subdural, podria convertirse en pus. Sus opiniones eran
muy semejantes a las de Petit y como sus predecesores, reconocia que los sintomas se
debian al dafio cerebral y no a la fractura misma. Era mas agresivo en las indicaciones,
refiriendo que vio muchos mas pacientes morir por no haberles realizado un trépano a
causa de una coleccion purulenta que por haberles intervenido.

John Hunter (1728-1793) era mas conservador en las trepanaciones y abogaba
ampliamente por la no incisién de la duramadre, a no ser que estuviera seguro de que
existia una coleccién subdural. Astley Cooper (1768-1841), preconizaba la trepanacion
precoz y refirié la curacion de una epilepsia focal tras la extirpacion de una espicula de
hueso que presionaba el cerebro. Durante el periodo que siguié a Hunter se mencionan
ademas otras condiciones neuroquirargicas, comenzandose a observar y diferenciar los
tumores cerebrales, que por su descripcion parecen referirse a meningiomas. La
hidrocefalia conocida desde los egipcios fue estudiada por Lorenz Heister. Los abscesos
cerebrales eran operados de forma ocasional, teniéndose conocimiento de casos
intervenidos por Mokand (1752) y Dupuytren (1839). En resumen, en este periodo tras el
Renacimiento y antes del advenimiento de la antisepsia y anestesia, comenzo a verse la
tendencia cada vez mayor a intentar el tratamiento de procesos intra 0 extradurales
(abscesos y hematomas) y a no quedarse reducidos, como hasta entonces, a observar
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solo los efectos inmediatos de los traumatismos craneoencefalicos, buscando ademas la
evolucion de las intervenciones quirdrgicas que hasta el momento se limitaban solo a
trépanos en variados tamafos.

PIONEROS DE LA NEUROCIRUGIA

En este periodo de unos 40-50 afios (1846-1890) se efectuaron una serie de
descubrimientos que hicieron que la Cirugia Neuroldgica pudiera despegar del casi
exclusivo tratamiento de las lesiones traumaticas. Bichat aporta una notable contribucion
y con la experimentacion fisioldgica hace su debut junto a Francois Magendie que
observa las funciones de los nervios raquideos, estudia la compaosicion y circulacion del
liguido cefalorraquideo (aunque no conocié su origen), describe la rigidez de
descerebraciéon y el mecanismo del vomito y observa por primera vez los resultados de
la extirpacion del cerebelo, siendo el gran promotor de la viviseccion.

El segundo requisito necesario para el nacimiento de la Neurocirugia era asegurar un
conocimiento mas exacto de las funciones del sistema nervioso. Paul Broca (1824-1880)
en 1861 habia desarrollado su teoria de las localizaciones cerebrales, pero las
observaciones realizadas en 1870 por Fritzch y Hitzig en las heridas de la guerra franco-
alemana, en el sentido de que la estimulacién eléctrica del cortex provocaba respuestas
motoras, la confirmaron y dieron lugar a una eclosién sin precedentes de estudios sobre
el cerebro.

Para permitir que los cirujanos pudieran enfrentarse mediante el acto quirargico a los
efectos de la lesién, cuya anatomia patoldgica y localizacion se podian presumir, eran
necesarios aun, una serie de requisitos que favorecieran un apropiado éxito,
compensando la inherente agresividad quirdrgica. En este sentido, el escollo mas
importante a salvar era reducir los riesgos operatorios graves debido a las
complicaciones infecciosas. Los trabajos de Pasteur y Koch (1878) demostrando el
origen bacteriano de la putrefaccion y la demostracién de Semmelweiss (1861) de que la
sepsis podria ser controlada mediante medidas higiénicas, hicieron que los hospitales
comenzaran a abandonar las costumbres que fomentaban la infeccion. Pero se debe al
genio de Lister (1867), la técnica para prevenir la contaminacion bacteriana en las
heridas producidas por el acto quirargico. Su concepto de antisepsia condujo
naturalmente a la asepsia, cuyos principios fuero rapidamente formulados por Von
Bergmann.

Al comienzo del siglo XIX, si se deseaba una cierta relajacion, el paciente debia ser
intoxicado con alcohol o con opio. Los métodos anestésicos, introducidos oficialmente
por Morton favorecieron la expansion de las técnicas quirdrgicas; pero los dafos
provocados por los gases anestésicos hicieron que la cirugia sobre el sistema nervioso
prolongara durante mas tiempo la utilizacion de la anestesia local. La neurocirugia se
desarroll6 mas lentamente dado que necesitaba de otras ciencias auxiliares que
aparecieron mas tarde (Radiologia, Neurofisiologia) y nuevos procedimientos técnico-
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quirargicos. Sin embargo, las condiciones eran suficientemente aceptables como para
gue diversos cirujanos intentaran la aventura de practicar intervenciones intracraneales,
basadas en una indicacion quirdrgica preestablecida por un diagnéstico neurolégico.

En este periodo acontecen dos hechos notables en la cirugia del sistema nervioso. El
primero de ellos fue el primer intento que se conoce de extirpacion de un tumor cerebral,
diagnosticado y localizado mediante métodos neuroldgicos. Este fue la ya bien conocida
intervencién de Sir Dickman Godlee a un paciente de Bennet, el 23 de noviembre de
1884. Demostro que este tipo de procedimientos podian ser llevados a cabo, aunque el
paciente muriera un mes mas tarde a consecuencia de una meningitis. Se sabe que
previamente se habian realizado al menos dos intervenciones con éxito sobre tumores
cerebrales, pero estos tumores habian sido reconocidos por sus signos externos,
mientras que el paciente de Bennet fue diagnosticado solamente por evidencias
neurolégicas. Otros dos casos de neoformaciones que involucraban las meninges fueron
operados con éxito por Macewen en 1879 y por Durante en 1884.

El segundo hito importante neuroquirdrgico fue la extirpacion de un tumor intradural
espinal. Su localizacion fue realizada por Gower y fue extirpado por Horsley el 9 de Junio
de 1887, con recuperacion completa del paciente. Dejando aparte los procedimientos
quirargicos referentes a aspectos traumaticos, que durante este periodo no mostraron
especiales avances comparados con las épocas previas, podemos obtener una idea
clara de los nuevos avances que se realizaron en Neurocirugia en estos afos
estudiando las contribuciones y conclusiones, no soélo de los grandes cirujanos, sino
también de los neurdlogos mas destacados. Ya que estos Ultimos estuvieron
comprometiendo continuamente a los cirujanos en riesgos y esfuerzos cada vez
mayores y estaban ansiosos de poder conseguir algun tipo de alivio para sus pacientes,
cuyas condiciones clinicas eran consideradas sin otro tipo de alternativas.

La monografia sobre Cirugia General publicada por Bergmann en 1889 fue
indudablemente el standard para su época y contiene una elaborada puesta al dia de las
condiciones quirargicas a nivel intracraneal, fundamentalmente abscesos cerebrales,
tumores, epilepsia, encefaloceles y otros problemas, incluyendo traumatismos. P. C.
Knapp, uno de los mejores neurdlogos de su época, dedico parte de sus esfuerzos al
estudio de los tumores cerebrales y refiri6 un nimero cada vez mayor de intervenciones
y lo qué podia ser esperado de este tipo de terapia. Considerando tras el estudio de una
importante serie de tumores analizados postmortem que el 7% hubieran sido operables y
gue de ellos la mitad se habrian recuperado de la intervencion. Demasiado, por tanto,
para el estado de la neurocirugia antes de que llegara la época en que emergiera como
una especialidad diferente y separada.

Los cirujanos generales, desde los tiempos prehistéricos hasta el advenimiento de la
anestesia, antisepsia y localizacion cerebral, llevaron a cabo intervenciones sobre el
sistema nervioso en tanto estaban implicadas una serie de situaciones traumaticas, con
ocasionales y raras excepciones, en las que un absceso cerebral fue drenado. Entre
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1846 y 1890 varios cirujanos mas atrevidos y fuera de serie fueron animados por los
neurologos, de forma simultanea en varios paises, a intentar extirpar tumores cerebrales
y medulares. Obviamente era necesario que estas operaciones fueran realizadas por un
cirujano instigado por otro especialista. Tan relevante fue ello, que Cushing diria muchos
afios mas tarde, "... 0 el cirujano tomaba mayor interés en el problema, familiarizandose
€l mismo con el cerebro y sus enfermedades o el neurdlogo tendria que aprender lo
suficiente de cirugia como para realizar €l mismo la intervencion”.

De entre estos pioneros, destaca particularmente Macewen, que fue un gran cirujano
general tentado por el reto de probar su habilidad quirdrgica en un campo nuevo y con
reputacion de extremadamente dificil. El consagra a la ciencia neuroldgica un solo
volumen publicado en 1876 y titulado "The Pyogenic Infection Diseases of the Brain and
Spinal Cord", que no es suficiente como para generar una cirugia nueva con identidad
propia, aunque debe reconocerse su contribucion a este aspecto neuroquirdrgico.

Sir Victor Horsley por el contrario, dedic6 la mayor parte de su vida médica a la Cirugia
del Sistema Nervioso, pero no publica libro alguno que resuma su experiencia, que se
expresa en 75 publicaciones. No tiene ningun alumno, ni fund6é ninguna escuela. Sin
embargo es reconocido universalmente como el pionero de la neurocirugia. Como dice
Wertheimer "... nos asociamos a este homenaje pues Victor Horsley dedico toda su vida
a la Cirugia del Sistema Nervioso, pero no nos corresponde establecer una jerarquia. El
progreso quirdrgico es el resultado de un esfuerzo colectivo. Ambos cirujanos abrieron el
camino de la Neurocirugia y justifica que pueda ser considerado que esta disciplina
nacio en Inglaterra entre 1870 y 1900".

LA CIRUGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

Este periodo, un poco artificialmente aislado (1890-1910), representa la época de
transicion en que los cirujanos generales afrontaron los riesgos de las intervenciones
sobre el Sistema Nervioso Central, permitiendo que la Neurocirugia descubriera sus
propios métodos y técnicas mas convenientes. Este periodo finaliza en el momento en
gue comienza la prestigiosa carrera de Harvey Cushing y esta centrado en la época de
maxima actividad de Sir Victor Horsley, que en 1886 fue nombrado cirujano del Hospital
Nacional para Paraliticos y Epilépticos de Londres.

Victor Horsley nace en 1857 y muere en el servicio médico del ejército inglés, en 1916.
Cuando termin6 su aprendizaje en cirugia general, se interes6 en las posibilidades que
podia presentar los comienzos de localizacion de las funciones cerebrales. Fue el
primero en reconocer que la delicada y seria cirugia cerebral no podia ser llevada a cabo
sin el conocimiento de la fisiologia, que a su vez hay que aprenderla experimentando.
Cushing le afiadié autoridad a esta opinién de Ballance, aclamando a Horsley como la
verdadera figura pionera de la Cirugia del Sistema Nervioso, comenzando con él, el
nacimiento de la Cirugia Moderna. Podriamos referir una de las deducciones de Horsley
de como deberia llevarse a cabo la Cirugia Neurolégica: " El diagnoéstico de una
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enfermedad del sistema nervioso supone una intima familiaridad con su fisiologia y
patologia y esto esperamos verlo ampliamente generalizado, a pesar de las opiniones
inicuas en contra de los experimentos cientificos asi como la loca ignorancia que se
envanece en no creer en la localizacion cerebral”. Otro de sus frecuentemente reiterados
ruegos fue contra el tratamiento médico prolongado de los pacientes que presentaban
sintomas de un tumor cerebral. Horsley forzé a la profesion médica a tomar una firme
posicidn en esta cuestion y puso un limite de 6 semanas de tratamiento antisifilitico, a no
ser que se apreciara una notable mejoria. Parece increible que le costara veinte afios o
mas que este consejo fuera llevado a cabo en la mayor parte de los sitios.

A partir de 1890 fue cuando realmente se empez6 a difundir su gran experiencia
neuroquirdrgica. Un gran avance en la técnica de la Craneotomia se habia realizado
justo antes de 1889 en que Wagner en Alemania refiri6 su método para realizar un
colgajo 6seo osteopléstico con el propésito de efectuar una exploracion cerebral. Este
nuevo método consiguié enseguida que extensas areas del cerebro fueran facilmente
accesibles sin dejar un gran defecto 6seo craneal. A su vez se disefaron varios,
elaborados y complejos métodos de topografia cerebral, que se pusieron muy en boga
en esa época. Horsley se opuso al colgajo osteoplastico a causa del shock que sufria el
paciente y siguié haciendo craniectomias, sirviendo sin duda el defecto resultante como
descompresion postoperatoria.

Toiso en 1891 sugirio realizar la craneotomia cortando mediante una sierra entre orificios
estratégicamente colocados, produciendo menos problemas de shock. Unos afios mas
tarde, en 1887, la sierra de Gigli se puso en boga y aun hoy dia este método es
empleado por muchos neurocirujanos.

Pocos afios més tarde, en 1893, discutiendo el tratamiento de los tumores cerebrales,
Horsley incluyé como indicaciones quirdrgicas no solo la extirpacion del tumor y, por
tanto, la curacion del paciente, sino también la mejoria, mediante una intervencion
descompresiva, de las cefaleas, pérdida de vision y vémitos. Horsley en esta época
disefi¢ varios instrumentos quirdrgicos, entre los que destacan unos tipos de gubias, su
cera hemostatica de hueso y el primer sistema estereotaxico, en colaboracién con
Clarke. Horsley, en las fracturas de craneo, reconocié que la intervencion debia
realizarse para evitar el dafio cerebral y la compresion y no a causa de la fractura per se,
estableciendo claramente las indicaciones neuroquirurgicas.

En 1903 Star, neurélogo que tuvo un gran protagonismo en la cirugia de los tumores,
analizé una serie de 365 casos. Concluyd que la ausencia de signos localizadores
significaba que la lesion era inaccesible. Predijo, sin embargo, que los tumores que
asentaban una o dos pulgadas por debajo de la superficie cerebral podian ser
alcanzados; no asi los tumores del angulo pontocerebeloso. Considero inatil llevar a
cabo intervenciones en el cerebelo, dado que hasta el momento habia nueve casos
intervenidos sin éxito. Star refiere en una estadistica posterior que sélo un 5% de los
tumores cerebrales podrian ser extirpados con total éxito quirdrgico. En 1906 Knapp
estudia los resultados de los tumores cerebrales y les compara con los de 1881 y 1889,
reconociendo alguna mejora en la técnica quirargica, aunque los resultados estaban aun
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lejos de ser esperanzadores ya que la mortalidad inmediata superaba el 20% y los casos
de total recuperacion fueron excepcionalmente raros.

Del otro lado del Atlantico, en Francia, Thierry de Martell inspirado e impulsado por
Babinski hacia crecer a la neurocirugia francesa. Este hombre de gran actividad y porte
imponente, disefid en 1911 un trepanador mecénico para sustituir los instrumentos
primitivos que se empleaban para la craneotomia, retractores autosostenibles para la
exploracion de lesiones profundas del cerebro que con modificaciones se emplean
actualmente y el drenaje ventricular continuo para manejar la hipertension intracraneal.

Varios libros de texto aparecen en esta época sobre el diagnéstico y tratamiento de
diversas situaciones neuroquirdrgicas, junto con las técnicas operatorias empleadas
entonces. Entre los mas conocidos estan los de Kocher, 1902; Marion, 1905; Ballance,
1907; Bruns, 1908 y Krause, 1911. Ademas merecen ser destacados también los
volimenes de Chipault en 1894. Con relacidon a los tumores cerebrales, todos dicen
aproximadamente lo mismo y llegan a la conclusion de que quizds un 5-10% de los
casos puedan ser extirpados con buen resultado.

Era obvio que habia que hacer algo totalmente diferente en el manejo quirtrgico de este
tipo de lesiones tumorales si se queria alcanzar un resultado mas satisfactorio. Como
Horsley habia dicho antes, el conocimiento neurolégico y patolégico de este tipo de
neoformaciones habia superado la capacidad técnica de extirparlos. La dificultad
estribaba en que los cirujanos generales, incluso Horsley desde este punto de vista, eran
entrenados en métodos quirdrgicos generales, no familiarizandose con ningun tipo de
conocimiento acerca de como manipular el tejido cerebral. Aparte de que con grandes
intervalos intentaban realizar algo para lo que no habia ain métodos cuidadosamente
elaborados. Esté claro que para alcanzar el fin deseado alguien tendria que dedicar todo
su tiempo en elaborar una técnica nueva para las intervenciones sobre el sistema
nervioso. En esta tesitura o encrucijada aparece Harvey Cushing y, gracias a sus
adquisiciones técnicas y contribuciones investigadoras, consigue establecer lo que hoy
se denomina Neurocirugia.

LA NEUROCIRUGIA

A principios de nuestro siglo y lo largo de una etapa de 27 afos (desde 1903 a 1930) la
Neurocirugia se va individualizando como una especialidad quirargica mayor. Se
beneficiaria de forma progresiva de los medios de informacién propios que aclaran y
precisan los diagnosticos, de una técnica e instrumentacion adaptadas a sus
necesidades, de una anestesia al principio local y después general de acuerdo con sus
exigencias, de la sumision a la disciplina de una asepsia rigurosa y utilizacion de
medicacion antibidtica eficaz. La Neurocirugia de forma muy rapida fue ampliando el
campo de sus actividades; pronto intenta y poco a poco areseccion de todo tipo de
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tumor, cualquiera que fuera su localizacion. Se arriesga a las intervenciones de
malformaciones del sistema nervioso o vasculares. Inicia una cirugia funcional que va a
intentar actuar sobre el dolor o la epilepsia, reducir la pardlisis provocada por
alteraciones motoras o paliar las enfermedades mentales.

Es del todo legitimo atribuir la mayor parte de este nacimiento y expansion a Harvey
Cushing. Para quien la Cirugia del Sistema Nervioso llega a ser la Neurocirugia . El cre6
el término, le dio significacion y le abrié un vasto campo de accion. Estudia Medicina en
Harvard, finalizando en 1895. Durante la época de estudiante tuvo la mala fortuna de
perder a un enfermo al que le estaba administrando la anestesia. A partir de entonces
disefia una hoja especial en la que registra el pulso y la respiracién. Después introdujo el
esfingomandmetro para igualmente registrar de forma intermitente las cifras de presion
arterial.

Durante su estancia en el Massachusset General Hospital en Boston ve morir a
numerosos pacientes intervenidos de tumores cerebrales. Se va al John Hopkins
Hospital en 1897 a trabajar con Halsted. En esta Escuela de Cirugia aprendié la ventaja
de la lentitud del acto quirdrgico, cuidando una hemostasia rigurosa, aunque a veces se
irrita por el exceso de lentitud de su maestro. En el afio 1900 se va a Europa,
dirigiéndose primero a Londres a fin de visitar a Victor Horsley. Este primer contacto no
fue muy favorable, escandalizandose por la técnica rapida y aparentemente brutal que
observo en la extirpacion del ganglio de Gasser, aunque después cambia su opinion
acerca de Horsley. Abandona Londres y se va a Berna con Kocher, tras atravesar
Francia y visitar Paris y Lyon. A continuacion se dirige a lItalia y finalmente vuelve a
Inglaterra, donde estuvo un mes con Sherrington.

Vuelve en 1901 decidido a orientarse en la patologia y cirugia del sistema nervioso y
comienza a desarrollar aspectos técnicos, como su torniquete neumatico para el cuero
cabelludo, a realizar intervenciones en pacientes con neuralgia del trigémino y a
interesarse por la patologia hipofisaria. En 1910 es invitado por la Universidad de
Harvard a ocupar una plaza como Profesor de Cirugia y dos afios mas tarde se traslada
a Boston. Durante la Primera Guerra Mundial estuvo cuatro afios en Europa, alli
desarroll6 técnicas refinadas para el tratamiento de las heridas, que disminuyé
drasticamente la mortalidad. Vuelve a Boston en 1919 y continla aplicando a la
Neurocirugia los principios que habia aprendido de su maestro Halsted: acto quirdrgico
minucioso, cuidado permanente del control de la hemostasia, lentitud y precision en la
ejecuciéon. Dedujo la necesidad que tenia esta cirugia de obedecer a sus propios
principios y al mismo tiempo, dotarse de los perfeccionamientos materiales que dieran
satisfaccion a sus necesidades técnicas. Mas que ninguna otra cirugia, ésta reclamaba
gestos medidos, exéresis cuidadosa, evitar dafio al tejido nervioso, hemostasia
cuidadosa. Esto dltimo fue una obsesion para Cushing, que la mejoro
extraordinariamente mediante varias técnicas como la colocacion de pinzas en la galea,
sus clips de plata y en 1926 la aplicacion del bisturi eléctrico, disefiado por Bovie.

Los problemas que presentaba la anestesia general hicieron que la abandonara y la
sustituyera por la anestesia local propuesta por De Martel. El grave riesgo de la infeccién
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lo solventa no sélo con medidas rigurosas de asepsia, sino también con el cierre
riguroso de la duramadre y de la galea, asegurando una minuciosa reconstitucion;
evitando las hernias cerebrales y fistulizaciones que entonces eran frecuentes
complicaciones postoperatorias, con sus dramaticas consecuencias.

Murié de enfermedad coronaria el 7 de octubre de 1939, en la Universidad de Yale.
Cushing entendi6 la necesidad de que alguien se dedicara por completo con todas sus
energias a este nuevo campo neuroquirdrgico y asi dijo en 1905: "...muchos de ellos
(sus compafieros de cirugia) se han expresado enfaticamente contra cualquier forma de
especializacion... No veo cdmo puede evitarse esta particularizacion, si deseamos
avanzar de forma mas segura y progresiva en nuestra técnica manipulativa. Acaso no va
a servir para nada la practica manual y la concentracion del pensamiento?”. Cushing
reduce la mortalidad durante la Primera Guerra Mundial del 50% al 28% en 1918. La
asepsia y las nuevas técnicas neuroquirdargicas ayudan a eliminar el miedo a entrar en la
cavidad craneal y abrir la duramadre, siendo universalmente aceptados los principios de
Cushing sobre el manejo de estas heridas.

A partir de Dandy la Neurocirugia entr6 en una nueva era tras revolucionar el diagndéstico
al describir la ventriculografia en 1918 y posteriormente la neumoencefalografia. La
precision en la localizacién tumoral aument6 desde un 50% en la época neuroldgica a un
90%, aunque estos métodos no se generalizaron hasta pasados varios afios.

En 1910, Cushing obtiene una curacién aparente en el 30% de los pacientes y un 13%
de mortalidad quirdrgica, resultados infinitamente mejores a los publicados hasta
entonces. En 1917 reduce la mortalidad de las tumores en el angulo pontocerebeloso de
casi el 100% de sus predecesores a un 10% o menos, aunque un alto porcentaje
recidivaron ya que sélo hacia extirpacion intracapsular. Este método fue reemplazado
por Dandy en 1922, que efectuaba extirpaciones completas, con un porcentaje tan bajo
de mortalidad que ni aun hoy dia ha sido superado. Las monografias de Cushing
publicadas en 1932 y 1938 representan el maximo que el cirujano mas habil de su
tiempo pudo conseguir con la ayuda de un equipo altamente organizado y concentrando
su trabajo en un solo hospital.

Respecto a la forma de la apertura craneal, inicia el reporte de técnicas y procedimientos
precisos y ordenados para la realizacion de craneotomias y abordajes de lesiones
especificas; en 1908, Krause describe por primera vez el abordaje subfrontal unilateral,
mientras que en el afio 1918, Dandy reporta un abordaje ideado por George Heuer, uno
de sus colegas mas jovenes, lo que se llamd “Hipophyseal approach”, al nervio optico y
glandula pituitaria; Heuer luego lo describio con mas detalle y lo usé para abordar
tumores de la regién selar y paraselar. Las ventajas de la coagulacion fueron descritas
por primera vez por Cushing en 1927 que, junto a la persona que disefié el aparato,
Bovie, escribié su famoso articulo de 1928. Las técnicas y abordajes introducidos por
Harvey Cushing y Walter Dandy entre otros en los afos previos a la segunda guerra
mundial, fueron las que se aplicaron durante los afios de guerra. Durante el periodo de
post- guerra se sucedieron cambios en anestesia, transfusiones sanguineas, diagnéstico
por imagenes, incluso en los programas de entrenamiento para la especialidad.
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En 1940, Dandy realiz6 algunas modificaciones al abordaje Hipofisiario (Hipophyseal
approach), para la region selar y paraselar y desde ese momento este tipo de técnica se
comenzo a llamar en los Estados Unidos “Dandy Flap”. En 1933, Dott por primera vez
realiza un tratamiento quirdrgico para un aneurisma intracraneal mediante un abordaje
subfrontal modificado. En 1941, Dandy describe un abordaje pterional para un
aneurisma de comunicante anterior. Durante los afios 50 y 60 se desarrollaron técnicas
microquirdrgicas en otologia y oftalmologia, provocando la atraccion de los
neurocirujanos, primero en el laboratorio y luego en los quir6fanos. En 1960, Scoville y
Ore proponen lo que ellos llaman Craneotomias mediante trefinas con aperturas
pequefias con relacién a las craneotomias clasicas. El fue el primero en utilizar la
incision supraciliar en el abordaje sufbfrontal. En 1962 Bronson Ray utiliza
sistematicamente el abordaje subfrontal para realizar hipofisectomias.

En 1962, George Hayes, uno de los alumnos de Dandy y jefe en ese entonces del
departamento de neurocirugia del Walter Reed Army Medical Center en Washington
D.C., utilizé el flap tipo Dandy con una craneotomia fronto temporal. Por Gltimo, Ludwig
Kempe, sucesor de Hayes en el mismo hospital, ilustra lo que es el inicio de la
craneotomia pterional en 1968 en su atlas de neurocirugia que todos conocemos. John
L. Fox, aprende la craneotomia pterional de George Hayes, Ludwig Kempe y Hugo
Rizzoli, quien fue el dltimo residente de Dandy. En 1969 Yasargil describe la técnica
frontotemporal para los aneurismas de la circulacion anterior. En 1971 Donald H.
Wilson describe sus esfuerzos para operar varias lesiones intracraneales mediante un
abordaje pequefio. Fue el primero de los neurocirujanos en usar el término “key-hole
surgery”.

Yasargil, en el ailo 1975, describe su abordaje pterional, que es un refinamiento de su
craneotomia fronto temporal descrita en el afio 1969. No es sorpresa para el mundo de
la neurocirugia la designacion del Profesor M. Gazi Yasargil como el neurocirujano del
siglo XX. Generador de avances en la microneurocirugia actual, creador de innovadores
instrumentos, como el microscopio flotante, retractores autoajustables, clips y
aplicadores de clips para aneurismas. Su genialidad de desarrollar técnicas
microquirdrgicas para usar en neurocirugia cerebrovascular, ha transformado en
operable lo inoperable hasta entonces.

NEUROCIRUGIA DEL SIGLO XXI

Grandes neurocirujanos, destacan en nuestro tiempo, discipulos directos o indirectos, de
guienes impulsaron el devenir de las diversas escuelas trazadas por el largo recorrido de
la historia en la Neurocirugia. Asi pues, hoy contamos, con los recursos tecnologicos
para la realizacion de craneotomias que son fruto de dicha evolucién, desde el Tumi
Chimua que fungié como el primer trepanador en el periodo preincaica, hasta la sierra de
Gigli, que sigue siendo hoy en dia instrumento que permanece en el set de instrumental
neuroquirargico, en casi todos los hospitales que practican la neurocirugia moderna, adn
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y a pesar de que se cuente con los nuevos y modernos sistemas motorizados para la
realizacion de craneotomias y craniectomias, que hacen sin duda mas eficientes los
procedimientos, disminuyendo el tiempo quirdrgico y mejorando el trato y manipulacion
de los tejidos.

Los tratados actuales y mas modernos de Neurocirugia, describen de forma minuciosa y
basados en técnicas graficas modernas, diseccion de cadaveres, descripcion de
procedimientos reales, la realizacion de abordajes y procedimientos neuroquirlrgicos
con el uso de sistemas de fresado, motorizados, impulsados por sistemas neumaticos o
eléctricos con diversos rangos de velocidad que han sustituido a la trefina y a la sierra de
Gigli que requerian el uso de gran fuerza para la reseccion de placas oOseas.
Actualmente los driles o taladros rotatorios, son utilizados para la realizacion de trépanos
y levantamiento de colgajos 6seos, asi como para el fresado de estructuras 6seas como
los procesos clinoideos, parte del hueso temporal y protrusiones 6seas de la base del
craneo. Estos, se han acompafiado ademas, de disectores y protectores durales, en
diversas formas y propotipos, que actian como accesorio para dichos taladros, teniendo
como funcién, el proteger a los tejidos adyacentes (duramadre y cerebro) de la lesidon
mecanica potencial de la fresa cortadora o fresadora y ademas, favoreciendo la
diseccién anticipada duramadre-tabla interna, del sitio por donde pasara la fresa
cortadora para el levantamiento de la placa 6sea.

Es importante que el neurocirujano se capacite en el uso de estos implementos en el
laboratorio antes de utilizarlos en el paciente, dicho entrenamiento permite lograr un
mejor control del aparato y obtener una exquisita sensibilidad que orienta sobre las
diversas densidades de las placas éseas sobre las cuales se trabaja, logrando con ello
distinguir incluso por la densidad del hueso fresado la proximidad de la tabla interna y la
duramadre, lo cual evita lesiones a los tejidos. La mayoria de los drills o taladros
rotatorios existentes en el momento funcionan entre velocidades de 10,000 a 100,000
rom (revoluciones por minuto). Aquellos con velocidades mayores a 25,000 rpm
permiten con facilidad y rapidez la realizacion de craneotomias. Sin embargo, tales
velocidades pueden acarrear dafio a estructuras neurovasculares, si éstas se ponen en
contacto con el taladro rotatorio, ya sea por lesion mecéanica directa o bien por la
transmision del calor que originan durante su funcionamiento. Trabajos finos pueden ser
realizados con equipos de alta velocidad como el dril de Midas Rex™, el dril MedNext™
y el dril Zimmer™,

Algunos neurocirujanos prefieren taladros de baja velocidad para trabajar cerca de areas
criticas. Osteotomias craneales, como las realizadas en el corte de los procesos
orbitarios, requieren de una sierra reciprocante, que se adapta a estos sistemas,
favoreciendo un corte mas cémodo de placas é6seas alargadas, en lugares poco
accesibles para una sierra de corte lateral. Durante el fresado y corte, el neurocirujano
debe contar con un buen soporte y sus movimientos deben ser lentos y cuidadosos. La
irrigacion constante con solucion salina debe acompafnar al fresado para evitar en
calentamiento de estructuras y mejorar la remocion 0sea.

-24-



ANTECEDENTES DE UN NUEVO CRANEOTOMO ELECTRICO

Dentro del ambito de los procedimientos quirdrgicos, actualmente se requieren de mas
opciones tecnoldgicas para llevar a cabo, con mas rapidez, mayor eficiencia y 1o mas
importante tal vez, menor costo, la gran cantidad de operaciones o procedimientos
quirdrgicos, que se realizan a diario en todos los hospitales de nuestro pais.

Gran cantidad de pacientes, esperan que nuestros hospitales se provean, de costosos
sistemas de corte y fresado, requeridos para sus intervenciones, llegando al rapido
desabasto por la gran demanda y su costo elevado, quedando limitados, a los pocos
pacientes que cuentan con recursos econémicos para garantizar el costo de su uso en
sus intervenciones, ya sea en forma publica (arrendamiento de equipos a hospitales) o
privada.

Otra situacidbn comun, es que el personal médico deba mantener hospitalizado un
paciente esperando que éste, contrate los servicios de compafias que rentan dichos
sistemas, debiendo en ocasiones, esperar por varios dias para ser intervenido y que en
Gltima instancia y en la mayoria de los casos, terminan siendo intervenidos con las
clasicas técnicas manuales (sierra de Gigli) o incluso, con improvisacién de instrumental,
gue retrasan y prolongan el tiempo en que se realizan las intervenciones y exponen los
tejidos a mayor trauma y dafo, prolongando el tiempo anestésico y retrasando la
aplicacion de la hemostasia sobre los bordes éseos de la craneotomia.

Como se menciond previamente, en la actualidad existen sistemas de fresado y corte
quirargicos, como Midas Rex™ de la empresa Medtronic™, (sin duda, lider en este
campo), que son utilizados principalmente para cortar y fresar estructuras 6seas durante
las operaciones. Son el caso, de especialidades como Neurocirugia y Ortopedia,
guienes relacionadas mas, con este tipo de estructuras, (a decir del craneo, la columna
vertebral en todas sus porciones o bien los huesos largos de las extremidades), quienes
requieren de estos sistemas para hacer mas eficientes sus procedimientos, acortar el
tiempo y disminuir el trauma de los tejidos adyacentes.

Los mayoria de estos sistemas que actualmente se utilizan, se basan principalmente en
el uso de sistemas neumaticos, que utilizan tanques de hidrogeno o bien sistemas
eléctricos, que le dan potencia a un motor, ubicado en una estructura parecida a un
boligrafo y en cuya punta, se acopla una fresa que corta, desgasta o pule, tejidos como
el hueso.

El costo de adquisicibn por compra para los hospitales, de dichos sistemas varia
aproximadamente en promedio desde los 20,000 a los 45,000 ddélares. Siendo ademas,
gue el costo y gasto aproximado por el uso de los materiales consumibles en cada
cirugia es de aprox. 600 — 700 dolares por procedimiento, costo inaccesible en muchos
de nuestros hospitales, tanto publicos como privados.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a lo expuesto anteriormente, consideramos que es fundamental que se cuente
con nuevas opciones que sustituyan a los métodos manuales de realizaciébn de
craneotomias ya descritos (trefina, sierra de Gigli) y que aporten los beneficios técnicos
del uso de sistemas de taladros motorizados (Midax Rex™), pero que a la vez sean
también accesibles en el aspecto econémico para pacientes y hospitales de todos los
niveles.

Proponiendo pues como interrogante, ¢Si es posible el disefio, adaptacion e
implementacion de una pieza disectora y protectora de tejidos, hecha de acero
inoxidable, la cual pueda adaptarse universalmente a cualquier sistema motorizado, en
este caso idealmente al sistema DREMEL XPR™, para la realizacion craneotomias y
craniectomias de forma segura, eficiente y barata?
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4. JUSTIFICACION

La realizacion de Craneotomias es una practica que se realiza a diario y en casi todos
los turnos quirargicos de los hospitales de nuestro pais, donde existe la especialidad
Neuroquirdrgica. Patologias craneales de todo tipo, ameritan y requieren una apertura
craneal rapida, con un control de la hemostasia eficiente y una optimizacion del tiempo
quirargico y anestésico, e inclusive algunas, como el trauma craneoencefalico, no
admiten margen de espera en ningun aspecto, ni demora en el uso de la tecnologia
necesaria para su eficaz tratamiento.

Durante los ultimos meses en el servicio de Neurocirugia del Hospital General de
México, se dejo de contar con los recursos suficientes (mantenimiento, brocas
cortadoras y fresadoras) para sostener eficientemente el Unico sistema motorizado
eficiente con que se contaba (Midas Rex™ clasico), debido también a fallas en el mismo
y al elevado costo que representaba su reparacion.

Desde entonces fue frecuente la falta y escases de equipos motorizados para realizacién
de craneotomias y craniectomias, tanto en cirugias programadas como en cirugias de
urgencia. Al mismo tiempo que el uso de sistemas manuales retrasaba el tiempo
quirargico y aumentaba el tiempo anestésico. Fue entonces y en este contexto, que el
craneotomo desarrollado hasta ese momento, se convirti6 en una opcién de urgencia
para solventar algunos de estos problemas, teniendo la necesidad de utilizarlo
principalmente durante las guardias en urgencias quirurgicas, cuando no se disponia del
instrumental neuroquirdrgico apropiado.

El Hospital General de México es un centro hospitalario de concentracion, al cual acuden
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pacientes con todo tipo de patologias intracraneales y es por ello, que es fundamental
contar con una nueva opcion para la realizacidn de craneotomias, que permita trabajar
con tecnologia mas barata y accesible, como el uso de la energia eléctrica, el uso de
brocas de corte lateral de menor costo y con posibilidad de rehdso tras la esterilizacion y
qgque ademdas garantice el acceso a los procedimientos de absolutamente todos los
pacientes, sin importar su capacidad econdémica, pero conservando a la vez la eficiencia,
rapidez y precision de los sistemas motorizados antes mencionados, permitiendo su uso
a todos los neurocirujanos en la realizacion de todas las craneotomias.

Es preciso comentar que durante el periodo 2004-2007, se inici6 la practica y realizacion
de modelos anatémicos, abordajes de base de craneo y disecciones en el cadaver por
areas del Sistema Nervioso Central (craneo y columna vertebral), todo ello con la
finalidad de proporcionar material didactico adicional en el modelo ensefianza-
aprendizaje de los alumnos de la facultad de medicina de la Universidad Nacional
Autonoma de México.

Con el apoyo del Dr. Joaquin Reyes Téllez, se inici6 dicho trabajo en cadaveres
proporcionados en el centro de ensefianza y adiestramiento quirargico, en el edificio de
Posgrado de la UNAM. Inicialmente se trabajé con sierra de Gigli para la realizacion de
las craneotomias requeridas, pero ante las constantes laceraciones durales ocasionadas
por ésta, en la de por si, adosada unién duramadre-tabla interna del cadaver y ante la
lentitud del procedimiento, se opto por disefiar y adaptar un craneotomo para la
realizacion de craneotomias y craniectomias mas precisas y rapidas, pensadas
inicialmente solo para el uso en cadaver y que a la larga, demostraria su potencial
eficacia también en pacientes.

Después de trabajar por 14 meses, con multiples materiales y disefios, se logré terminar
un Disector y Protector Quirdrgico, hecho de acero inoxidable, que pudiese adaptarse a
multiples taladros o sistemas de motor, de baja, media o alta velocidad, que contaran
con sistemas propios de brocas, para corte y fresado.

Como modelo idéneo para su acoplamiento, se seleccion6 desde un inicio, el modelo de
DREMEL XPR 400™, que es un motor con 35,000 RPM y que se adapta perfectamente
a la pieza antes mencionada, incluyendo una conexion directa al motor y otra adaptada a
una pieza de mano con que cuenta dicho aparato. Resultando en un kit completo para la
realizacion de los procedimientos como se muestra a continuacion. (Fig. 1)
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Fig 1. Modelo Dremel XPR, con pieza de mano acoplada al motor principal.

Otra de las ventajas del Protector y disector quirdrgico disefiado, es que contaba con un
verdadero disector de tejidos, curvo, angulo de 90 grados, que termina en una punta
curva, en cuyo extremo hay una terminacion roma que separa o diseca con gran
exactitud los tejidos sin lastimarlos y sin traspasarlos o romperlos, funcionando como un
protector, entre los tejidos y las brocas cortadoras que se utilizan. Reduciendo el tiempo
quirdrgico en que se realizarian los cortes al hueso. Hecho ademas de acero inoxidable,
gue lo haria resistente a cualquier tipo de método de esterilizacion, sin dafio a su
estructura interna o externa.

Se presento el disefio y la pieza final con sus multiples variantes, asi como los dibujos
gue representan la adaptacion ante la oficina de patentes, los cuales actualmente estan
en tramite y revision y se presentan a continuacion. (Fig. 2,3,4y 5)
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Fig 3. Disector acoplado a Dremel XPR

Fig 2. Disector con base de acoplamiento

Fig 5. Disector protegiendo y disecando

Fig.4 Aparato funcionando conjuntamente
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5. HIPOTESIS

Consideramos que el acoplamiento de una pieza de acero inoxidable, disefiada como
protector y disector dural, a cualquier motor de bajo costo (DREMEL XPR 400™
idealmente), para su funcionamiento como craneotomo eléctrico, obtiene resultados
optimos en eficiencia y seguridad para la realizacién de craneotomias en pacientes que
ameritan la realizacion de dichos procedimientos quirdrgicos.
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6. OBJETIVOS

Objetivo Principal

-Desarrollar y adaptar una pieza de acero inoxidable, como disectora y protectora dural,
que acoplada a un motor eléctrico de bajo costo, aunado a una broca de corte lateral,
logre la realizacion de craneotomias de forma rapida, precisa y sin dafio a los tejidos.

Objetivos Secundarios

-Adaptar los componentes del taladro rotatorio, DREMEL XPR™, para que aunados a la
pieza previamente disefiada, logren un funcionamiento mecanico Optimo durante la
realizacion de los cortes craneales.

-Implementar la pieza disectora-protectora y el taladro Dremel XPR™, como sistema de
craneotomo eléctrico para su uso en cirugias neuroldgicas.

-Demostrar que el craneotomo planteado tiene resultados satisfactorios y favorables en
cuanto al tiempo de realizacidén de las craneotomias, incluso similares a los logrados por
los sistemas modernos motorizados actuales, ya mencionados previamente.

-Demostrar que el craneotomo, a pesar de ser operador-dependiente, tiene baja
incidencia de dafio o desgarro dural durante la diseccion duramadre-tabla interna
realizada por el disector disefiado.

-Demostrar que el craneotomo es seguro y que las temperaturas alcanzadas durante el
corte, aunadas a la irrigacion de solucién, no dafian ni originan lesiones térmicas a los
tejidos, conservando temperaturas aceptables para los tejidos durante el procedimiento.
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7. MATERIAL Y METODOS

Estudios Preclinicos

Se realizaron inicialmente, pruebas en craneo de 10 cadaveres, conservados en formol,
utilizados para disecciones por los alumnos de la facultad de medicina de la Unam,
utilizando el DREMEL XPR 400™, con la pieza de mano montada sobre el motor
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principal, se acopl6 el disector y protector dural ya mencionado a la pieza de mano y se
realizaron 30 cortes, (3 por cada cadaver), iniciando con solo un trépano para entrada y
salida del craneotomo; los cortes en forma de placas Oseas, algunos en forma
cuadrilatera y otros en forma circunferencial, aprox. 100cm lineales por corte.

Se revoluciond el motor a 35,000 rpm por 5y 10 minutos, en seco y bajo flujo continuo
de agua fria 22 grados. Se midié la temperatura maxima que se alcanzaba en el exterior
del sistema de proteccion dural, asi como el calentamiento del motor, utilizando un IR
(infrarrojos) Thermometer Radio Shack™ R cat, No. 22-325, observando un
calentamiento de 44.3°C y 46.3°C a nivel del protector dural a los 5 y 10 minutos
respectivamente en secoy de 26.4°C y 29.3°C bajo flujo continuo de agua, alos 5y 10
min., respectivamente. Se sometieron las brocas cortantes a uso rudo y en ningln caso
hubo ruptura de alguna de ellas, se mantuvo una integridad dural en el 97% de los
cortes, aun a pesar de saber que el cadaver tiene una duramadre bastante mas adosada
a la tabla interna que el encontrado en pacientes intervenidos.

Se obtuvo un corte bastante suave a 35,000 rpm, aunque este podia llevarse a cabo con
solo 15,000 rpm, aunque mas lentamente. El funcionamiento del equipo fue bastante
eficiente y seguro, realizando satisfactoriamente los cortes craneales, como se muestra
a continuacion. (Fig. 6, 7y 8)

Fig 6. Cortes a cadaver, un trepano para entrada y salida del craneotomo.
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Fig 7. Corte a cadaver, trepano para entrada, craneotomia circunferencial, duramadre integra

Fig 8. Corte a cadaver, trepano para entrada, craneotomia, duramadre integra

Esterilizacion del Equipo

Se defini6 como método para la esterilizacion del equipo el uso de gas, en la CEYE
central de Quiréfanos centrales del Hospital general de México. El equipo se introducia
en una membrana semipermeable y esta a su vez en una membrana difusora de gas
(Oxido de Etileno). El paguete completo estaba integrado por el motor principal, pieza de
mano, pieza disectora y juego de brocas cortantes, pulidoras y fresadoras, todo ello se
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colocd en un esterilizador por un ciclo de 12hs. Después de dicho tiempo se dejaba
airear por 6 hs y se conservaba en la CEYE de quir6fanos del pabellén de Neurocirugia
a disposicion del equipo médico para su utilizacion en caso necesario. Se muestra en la
Fig. 9, la pieza de mano con la pieza disectora atornillada y la broca cortante colocada
(foto izquierda), en la otra imagen se muestra el pequeiio motor, la pieza de mano y la
pieza disectora junto al resto del equipo en su estuche (foto derecha). En la foto inferior,
se muestra las brocas utilizadas para pulir, fresar y las brocas cortantes, asi como el kit
de utensilios necesarios para el manejo del aparato (Fig. 10).

Fig 9. Pieza de mano con pieza disectora colocada (izquierda). Estuche completo con motor principal,
pieza de mano y disectora.

Fig 10. Kit de utensilios para el manejo con el aparato, brocas cortadoras (abajo), brocas fresadoras
(arriba) y resto de adaptadores para uso de las brocas.
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7.1 Tipo de Estudio

El presente estudio corresponde al reporte de una Serie de Casos realizados e
intervenidos quirdrgicamente con el implemento disefiado y acoplado al motor Dremel
XPR 400™ para su funcionamiento como craneotomo eléctrico.

7.2 Universo de trabajo

Se abarcaron los pacientes del Hospital General de México ingresados directamente en
el pabellén de neurocirugia o ingresados a través del servicio de urgencias adultos, que
contaban con patologia neuroquirdrgica y que ameritaron la realizacion de una
craneotomia o0 craniectomia descompresiva de urgencia con la utilizacién del
Craneotomo en cuestion, para drenaje de hematoma epidural, subdural agudo o
parenquimatoso, contemplando ademas que en dicho momento, no se contaba con el
material necesario para la realizacion convencional de la craneotomia (material sin
esterilizar, falta de equipos) teniendo como opcion la presencia del acoplamiento
Dremel-pieza disectora, que fue utilizado en dichos procedimientos. EI nUmero total fue
de 12 pacientes intervenidos.

7.3 Medicion de variables a evaluar

Perimetro del corte éseo, expresado en centimetros lineales, midiendo la
circunferencia del corte con una seda 1-0 y luego ésta con una cinta métrica con
escala en centimetros y milimetros.

Tiempo de realizacién del corte completo, tomando tiempo con cronémetro y
expresado en minutos y segundos, a partir de ingresado el craneotomo con su
broca de corte lateral y pieza disectora en el trépano Unico y hasta la salida del
mismo por el trepano mencionado y habiendo completado el corte 6seo completo.

Integridad de la Duramadre, con presencia o no, de desgarro o apertura dural a
consecuencia del paso del disector.

Temperatura del craneotomo en el sitio de mayor friccion (disector, broca
cortante-placa 0sea) durante la realizacion del corte 6seo bajo irrigacion de agua
a 25° grados, medida con un Termoémetro IR (infrarrojos) Thermometer Radio
Shack™ R cat, No. 22-325.
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8. Resultados

Se realizaron un total de 12 procedimientos, en todos ellos se realiz6 un trepano Unico
para entrada y salida del craneotomo, con realizacion del corte éseo con el sistema ya
mencionado. Se utilizé una fresa para realizacion del trépano y una broca de corte lateral
Dremel™ para realizar el corte 0seo, con un costo aprox. de 32 USD en total, por
cirugia.

No hubo ruptura de ninguna fresa o broca en ninguno de los procedimientos. Se
realizaron 12 cortes 6seos, de los cuales, 3 fueron craniectomias y 9 craneotomias, en
un total de 3 mujeres y 9 hombres, todos los pacientes tenian hipertension intracraneal
concomitante a su patologia principal.

La mayoria de los casos que involucraron varones estuvieron relacionados con los
efectos de Trauma craneal y en el caso de las mujeres 2 casos estuvieron relacionados
con Emergencias hipertensivas y 1 caso de hematoma Subdural Agudo por Hemofilia.
Solo se produjo 1 caso de desgarro dural en un paciente de 802 con un Hematoma
Subdural Agudo, con una extension de 2cm, el cual fue debidamente reparado.

Los perimetros de corte variaron desde 17.4cm hasta el mas extenso que correspondio
a una craniectomia amplia de 42cm. El tiempo vario en proporcion a la extension de la
craneotomia pero también al cuidado y precision para realizar una adecuada diseccion
de la duramadre-tabla interna, con el disector disefiado.

El menor tiempo correspondié a 50 segundos para un corte de 17.4cm en la regién
temporoparietal y el mayor correspondié a 2 minutos 15 segundos para un corte de
42cm abarcando una zona frontotemporoparietal.

Respecto a la velocidad de corte alcanzada por el craneotomo, la velocidad menor
registrada fue 14.28cm/min, para una craneotomia de 25cm realizada en 1minuto 45
segundos. Mientras que la velocidad mayor alcanzada fue de 20.96cm/min, para una
craneotomia de 17.4cm, realizada en 50 segundos.

El promedio de velocidad encontrada en los 12 cortes realizados fue de 16.36
cm/minuto. Es importante recordar que los rebordes 0seos internos requieren especial
diseccion para evitar el desgarro dural, lo cual puede alargar o acelerar el tiempo de
realizacion del corte 0seo.

Respecto a la temperatura alcanzada durante los procedimientos, medida con un IR
(infrarrojos) Thermometer Radio Shack™ R cat, No. 22-325, el cual fue apuntado a 15
cm. del sitio de realizacion del corte; se encontré como la menor temperatura alcanzada
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28.4°C con el sistema bajo irrigacion continua, mientras que la mayor temperatura
alcanzada fue de 32.6, que corresponde con la craniectomia mas extensa y la realizada
en el mayor tiempo.

El promedio de temperatura alcanzado en los 12 procedimientos fue de 29.9°C; no se
observo ninguna lesion térmica originada en los bordes 6seos o duramadre.

En ninguno de los procedimientos se registraron dafios macroscopicos a la corteza
cerebral por el paso del disector sobre la duramadre, asi como tampoco efectos o
alteraciones eletrocardiograficas concomitantes al uso del craneotomo eléctrico en
cuestion durante la realizacion de la craneotomia, siendo estos efectos observados y
registrados mediante la monitorizacién anestésica transoperatoria. Asi pues ningin caso
de electrocucion fue observado.

Respecto a las normas de prevencion de Procesos Infecciosos Nosocomiales, el aparato
fue sometido a la esterilizacion convencional en gas previamente mencionada y se
realizé la profilaxis convencional llevada a cabo en nuestro pabellén, en cada paciente,
consistente en 1gr de Cefalotina I.V. preoperatorio, trans y posoperatorio.

No se registré ningun proceso infeccioso (infeccion sitio operatorio, meningitis y/o
osteomielitis) posterior a la realizacion de las craneotomias realizadas. El costo final de
la utilizacién del craneotomo por procedimiento, incluyendo el costo de la broca
fresadora y la broca de corte lateral, asi como el costo de mantenimiento del equipo fue
de aprox. 40 USD por procedimiento.

Se exponen abajo las tablas que registran los datos de cada intervencion realizada para
su analisis detallado.
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Cuadro No. 1. Muestra la serie de casos, de acuerdo a edad, sexo, patologia

involucrada, procedimiento realizado y la presencia o no de desgarro dural.

Patologia Tipo procedimiento Desgarro
No. Sexo Edad Dural

MAS. Hematoma Epidural Craneotomia Temporoparietal NO
1 278, Derecha

MAS. Hematoma Parenquimatoso | Craniectomia Suboccipital NO
2 482, Cerebeloso Hipertensivo

MAS. Hematoma Subdural Agudo Craneotomia Frontotemporal NO
3 602, Derecha

MAS. Hematoma Epidural Craneotomia frontal unilateral NO
4 232, Izquierda

MAS. Hematoma Subdural Agudo Craneotomia Frontotemporal NO
5 542, Derecha

FEM. Hematoma Parenquimatoso | Craniectomia Parietal Izquierda NO
6 442, Hipertensivo

MAS. Hematoma Epidural Occipital Craneotomia Occipitoparietal NO
7 312, Derecho

MAS. Hematoma Subdural Agudo Craneotomia Temporoparietal Sl,
8 802 Izquierdo 2cm

MAS. Hematoma Parenquimatoso | Craneotomia frontoparietal NO
9 532 Hipertensivo Izquierda

FEM. Hematoma Parenquimatoso | Craneotomia Parietal Derecha NO
10 582 Hipertensivo

MAS. Hematoma Epidural Craneotomia Temporoparietal NO
11 352, Derecha

FEM. Hematoma Subdural Agudo x | Craniectomia Frontotemporo NO
12 322, Hemofilia parietal 1zquierda
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Cuadro No. 2.

Resultados de acuerdo a zona del corte, perimetro, tiempo de realizacion del corte,
velocidad y temperatura de los 12 casos realizados.

No. | Zona corte Perimetro | Tiempo Velocidad Temperatura
cm/min.

1 | Temporoparietal 50 seg 20.96 cm/min 30.3°
17.4cm

2 | Suboccipital 1min 10 seg 17.05cm/min 29.6°
19.8cm

3 | Frontotemporal 1min 22seg 16.54cm/min 29.4°
22.5cm

4 Frontal 1min 18seg 14.23cm/min 28.9°
18.5cm

5 | Frontotemporal 1min 50seg 17.48cm/min 29.9°
32cm

6 Parietal 2min 05seg 16.58cm/min 30.1°
34.5cm

7 | Occipitoparietal 1min 50 seg 14.48cm/min 30.8°
26.5cm

8 | Temporoparietal 1min 30seg 13.8cm/min 28.4°
20.7cm

9 | Frontoparietal 25cm | 1min 45seg 14.28cm/min 29.8°

10 Parietal 1min 44seg 15.89cm/min 28.5
27.5cm

11 | Temporoparietal 35.5cm | 2 min 10 seg 16.43cm/min 31.2°

12 | Frontotemporo 42cm 2 min 15seg 18.66cm/min 32.6°

parietal

A continuacion se muestra imagenes de los cortes realizados con el craneotomo HGM

en la secuencia de trepano y realizacion de craneotomia.
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Fig 11. Esquema muestra fotografia del inicio de una craneotomia parietal, realizacién de un trepano corte
cuadrangular de craneotomia para drenaje de hematoma parenquimatoso hipertensivo.

Fig 12. Esquema muestra fotografia de la craneotomia terminada, un solo trepano de entrada y salida, no
hay desgarros de la duramadre.
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9. Discusion

El elevado costo de adquisicion y operacion de los actuales sistemas de corte y fresado
que existen en el mercado, orilla al médico a buscar otras formas de sustituir, adaptar o
desarrollar métodos para llevar a cabo la realizaciéon de craneotomias con sistema que
sean mas practicos, mas faciles de transportar, que requieran energia mas accesible
como la eléctrica y que sean baratos tanto en sus consumibles como en su
mantenimiento.

Es por ello que taladros de motor, como Dremel XPR™ utilizado comUunmente para
actividades no médicas se han convertido en una opcién para realizar actividades dentro
de los hospitales y aunado a las adaptaciones disefiadas ya mencionadas, logra realizar
el mismo trabajo que los sistemas lideres como Midas Rex™, pero a un costo bastante
mas accesible.

El trabajo de varios meses ha llevado a realizar cada vez mas adaptaciones que vayan
mejorando el desempefio mecéanico y rendimiento del craneotomo, poniendo especial
interés en que siga siendo seguro y no lesione los tejidos a los que se expone
(duramadre, cerebro), cumpliendo a la vez eficientemente con sus funciones. Es
importante mencionar que el craneotomo es operador dependiente, por lo que debera
ser utilizado por personal entrenado en el dificil arte del corte y fresado de estructuras
Oseas, para lo cual se requiere un entrenamiento progresivo y continuo, que le da al
cirujano una exquisita sensibilidad para saber cuando hay que parar.
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10. Conclusién

Hasta el momento con los datos obtenidos por el uso del Craneotomo HGM en
cadaveres y posteriormente la serie de casos realizada en 12 pacientes, es posible
afirmar que el craneotomo en cuestion, es util, pues por un costo menor, se realiza el
mismo trabajo que el resto de sistemas de fresado y corte existentes en el mercado.

Podemos concluir también que es un sistema seguro que no causa dafios a los tejidos
cuando es utilizado por personal entrenado y que resulta una opcidn confiable para la
realizacion de craneotomias y craniectomias. Sin embargo es importante la realizacion
de un protocolo y ensayo clinico, comparativo, prospectivo y controlado para darle mayor
rigor cientifico a las conclusiones anteriormente expuestas.
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