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MICROCRANIECTOMIA ASTERIONAL PARA PATOLOGIA DEL 

ÁNGULO PONTOCEREBELOSO 

INTRODUCCIÓN 

En el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugia (INNN) se 

realizaron 88 exploraciones del ángulo pontocerebeloso (APC) por 

diferentes patologlas, de Ablil de 1993 a Noviembre de 1994, entre ellas 

están la neuralgia del tligémino, el espasmo hemifacial, vértigo y tumores 

del APC. La microcraniectomia asterional que se utilizó permite exponer, sin 

mayores dificultades, la emergencia de los nervios trigémino, facial, 

vestibulococlear, y el conducto auditivo interno (67,80). 

Actualmente el tratamiento médico, de la neuralgia del trigémino, el 

espasmo hemifacial y el vértigo incoercible, ha resultado inadecuado lo que 

ha dado lugar a allemativas quirurgicas y es la descompresión 

neurovascular, a nivel de la zona de entrada del nervio craneal, la que 

mayor efectividad ha demostrado a largo plazo y con menor recidivas 

(1,8, 12, 13,26,50,51,68, 72,73,88). 

La neuralgia trigeminal ha sido reconocida como una entidad Clinica 

por más de 300 at\os (82) pero pocos factores etiológicos han sido 

identificados y la fisiopatofogia exacta no esta resuella. Esta patologia es la 

mas frecuente de las neuralgias ceflltlicas en la población mayor de 50 afias 
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y presentando una incidencia de 4 casos por 100 mil habitantes que 

corresponde a 1500 nuevos casos en los E.U. (19,55). Su tratamienlo en los 

casos idiopálicos es inicialmente médico y en los casos de dolor refractario 

al tratamiento médico, es quirúrgico. Se ha encontrado que 5 a 8% de los 

tumores del ángulo pontocerebeloso ocasionan neuralgia trigeminal y la 

edad temprana de inicio indica en la mayorfa de las veces quiste 

epidennoide (15,31,36,83). 

El tratamiento médico consiste en la administración de anticomiciales, 

de los cuales la Carbamazepina y la Difenilhidantoina son las más comunes 

utilizados. La Cañ>amazepina produce mejoría del dolor en el 80% de los 

casos (53,65). pero se reduce su efectividad en el 60% en la evolución del 

padecimiento (6,20) y la Oifenilhidantoina mejora la sintomatologia en un so 
a 60% de los casos (11,57). Otro medicamento utiliZado es el Bacloten 

cuando el dolor es refractario a la Carbamazepina (10,20). disminuyéndolo 

en un 74%, pero también disminuye su efectividad con la evolución del 

padecimiento (20). El mal control del dolor con el tratamiento médico ha 

dado lugar a alternativas quirúrgicas que son los procedimientos 

percutáneos para realizar neurolisis del ganglio de Gasser, la exploración 

del segmento retrogasseriano del trigémino y la tractomia trigeminal. En los 

procedimiento pereutáneos están la glicerolización (27,86,87), la 

coagulación ténnica por radio frecuencia (5.12,71,86,87) y la 

microcompresión (60.86,87). La exploración retragasseriana tiene como 

finalidad la descompresión neuravascular (3,7,13,41,42.4-4,45,63,69,80). la 

compresión o seceión de la porción sensitiva parcial o total en los casos de 

no encontrar compresión vascular (8.35). esto ocurre en un 10 a 15% de los 

casos (83). 
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El espasmo hemifacial consiste en contracciones unilaterales, 

involuntarias, paroxísticas de los músculos faciales y que usualmente inician 

en el músculo orbicular de los párpados. El iniciO de los síntomas es en la 

edad medía, generalmente en mujeres, y es gradualmente progresivo en 

intensidad y frecuencia. Y se puede asociar a neuralgia del trigémino 

ipsilateral (Tic Convulsivo) (16,21,25,36,47,48,76,77,79,85), tumores (26), 

aneurismas (54), malfOl'mKiones arteriovenosas (40,64,54) o deformidades 

óseas del cráneo (21). Las publicaciones han demostrado evidencia de que 

esta condición se asocia a una compresión vascular del neNio facial en la 

zona de salida del tallo cerebral (8,61,62,81) y no hay actualmente 

tratamiento médico satisfactorio. Los tratamientos quirúrgicos previos han 

consistido en sección de las ramas periféricas del nervio facial, división 

subeutánea de los músculos de la 6rtlita, inyección de alcohol o procalna en 

el nervio, corte parcial del misma en el agujero estllomastoideo. compresión 

o sección completa del neNiO seguido de anastomósis hipogloso facial 

(63,81). Estos procedimientos producen cierto grado de debilidad facial y los 

síntomas frecuentemente recurren cuando la debilidad facial desaparece. 

Tanto la neuralgia del trigémirio como el espasmo hemifacial ocurren 

cuando el nervio es comprimido en la porción donde la vaina de mielina 

cambia a olidendroglia. Se cree que et umbral fisiológico en este punto es 

bajo para la compresión mecánica, es muy susceptible a la desmielinizacion 

y el subsecuente desarrollo de una sinapsis artificial que ocasiona éstas 

patologías (2, 14,22.23,24,25,26,28,39,40,43,46,52,58.59.61 , 7 4, 75, 78,81). 

Teniendo en cuenta esto último. se realiza ...,a descompresión 
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neurovascular en la zona de 

( 1,3,6, 7. 17. 18,30,33,41,47,48.50,62. 73). 

entrada al tallo cerebral 

En cuanto al vértigo incoercible. que no cede a las medidas médicas, 

se requiere cirugía. considerando la compresión vestibular por asa vascular 

(11,41 ). MeCabe y Harter en 1983 public:aron el síndrome de asa vascular 

como una causa de vértigo y Jannetta y col. identificaron a la compresión 

vascular del nervio facial en el ángulo pontocerebeloso como una 

manifestación de vértigo (34, 78). Los procedimiento quin'.argieos actuales 

para este tipo de vértigo son la sección del vestibular retrolaberintico y la 

descompresión neurovascular (34,58 ,59,66,67). 

Cuando se empezó a realizar la descompresión neurovascular en la 

neuralgia del trigémino. en el espasmo hemifacial, la neurectomla del 

vestibular en el vértigo incoercible y/o exéresls de neoplasias del APC, se 

hacia mediante una craniectomia suboceipital amplia {38,42,45). 

Actualmente se utilizan microabordajes para éstas patologías del APC. Su 

diferencia con los abordajes previos es que es más pequena la incisión en 

piel, la craniectomia varia en mm. y no en cm. como en las descritas 

inicialmente (24,44,45, 73). Con esta microcraniectomia asteriOnal hemos 

logrado solucionar las patologías referidas del APC. Además, se han 

disminuido las complicaciones postoperatorias. estancia hospitalaria y sobre 

todo la dependencia tecnológica con un alto grado de eficacia. 



ANTECEDENTES 

El abordaje suboccipital desarTollado por Waner Dandy en 1929, se 

utilizó inicialmente para el tratamiento de la neuralgia trigeminal, con 

sección parcial o total de la porción sensitiva retrogasseriana del trigémino 

(80,82,83). Gardner, en 1959, comenzó a utilizar esta vía suboccipital con la 

misma finalidad que Dandy, pero observó la compresión vascular del 

trigémino (80,82). En 1962 describe la descompresión neurovascular del VIII 

nervio craneal en el espasmo hemlfacial (22). En 1966 Jannetta inicia la 

descompresión neurovascular en la zona de entrada del nervio trigémino 

(39). En 1977 Jannetta y col. reportaron la descompresión neurovascular 

como tratamiento definitivo del espasmo hemifacial (38). Para el vértigo 

posicional se han realizado múltiples cirugías que van desde la 

descompresión neurovascular del VIII nervio craneal hasta la neureetomía 

de la porción vestibular del nervio vestibulocoelear y de las cuales hace una 

revisión Hughes (34). 

La técnica para el abordaje de estas patologías del APC ha variado 

desde la descripción original por .Jannetta (44,45). En 1990 Kai Wen et al de 

la República de China (80), comenzaron a realizar el abordaje 

retrosigmoideo de 15 a 20 mm. para la patolOgía ya mencionada del ángulo 

pontocerebeloso, esto es lo que nosotros hemos denominado como 

Mieroeraniectomla Asterional por su relación anatómica. A pesar de que 

tiene cuatro ai\os la public:aeión de esta última referencia. este abordaje aún 

no se populariza. Y el cual ti- varias ventajas que serán discutidas 

posteriormente. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Durante el perlOdo comprendido entre Abril de 1993 a Noviembre de 

1994 se operaron 88 pacientes. Sesenta y tres de los cuales tenían 

neuralgia del trig6mino, 19 con espasmo hemifacial. dos con vértigo 

incoercible y tres con Tic Convulsivo (Neuralgia del trig6mino y espasmo 

hemifacial ipsilateral) y un paciente con un tumor en el ángulo 

pontocerebeloso. el cual fue un hallazgo tomográfico, ya que no tenia 

ninguna de las patologías referidas. 

La técnica de abordaje para estas patologías fue la microcraniectomia 

asterional y los detalles técnicos son los siguientes. 

P .. neaclón del Abordaje 

Se revisa la patología del paciente (neuralgia del trigémino, espasmo 

hemifacial, vértigo incoercible, tumor, tic convulsivo). y la Tomografía 

Computada (TC) de cráneo. se valora la extensión de las celdillas 

mastoideas. la cisterna del APC, la porción petrosa del hueso temporal, asi 

como las estructuras nerviosas en la Resonancia Magnética . 
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Ma .. rlal Utilizado 

1. Cabezal de Mayfleld can pinchos. 

2. Separador autoestátic:o corto tipo Weitlaner. 

3. Iniciador de Mc:kenzie de 13 mm. de diámetro. 

4. Bipolar Malis. 

5. Monopolar. 

6. Cuc'1ar111as del no. 2 y 3. 

7. l<errison fino. 

8. Mlcrotijeras. 

9. Disector doble de micro. 

10. Cánula de aspiración fina. 

11: Surgicel, cotonoides, teflon, dacron, y/o silastic. 

12. Microscopio Neuroquirúrgico. 

Técnica 

Se coloca al paciente ya anestesiado en decúbito 3/4 prono del lado 

del abordaje, y fija la cabeza con el cabezal de Mayf"ield con pinchos rotada 

45 grados, nexionada y deflexionado el vertex 15 grados, y con Fowler a 

30"'. La incisión inicia a 3 cm. inmediatamente por detTás de la implantación 

del pabellón auricular, en una línea imaginaria que comienza a nivel del arco 

cigomático y pasa por el conducto auditivo externo, se dirige ventral 3 cm., 

se coloca separador ~co y se realiza hemostasia con bipolar. Se 

disocia parcialmente inserción del músculo estemocleidornasto/deo con 

monopolar y se desperiostisa la porción mastoldea del hueso temporal. Se 

• 
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reacomOda el separador autoestliMico. A nivel del borde superior de la 

incisión se realiza un trépano, que se coloca en el ángulo en donde el seno 

transverso se convierte en seno slgmoldes, quedando a 5 o 10 mm. Inferior 

al asterlón. Se amplia el tr6pano con cuc:harillas iniciando en el borde 

inferior del mismo y se extiende hacia amba, se regulariza con Kemson fino 

sin descubrir el seno sigmoides, pero identificando su ubicación con disector 

fino quedando este a solo 2 mm. del trépano. El diámetro de este puede 

variar de 15 o 23 mm. según requiera et tipo de ciNQla (Descompresión 

neurovascular, sección de la porción vestibul.- del VIII nervio craneal y/o 

exéresis de un tumor). Se COioca cera pera hueso en los contemos del 

trépano, se sellan las celdillas mastoideas en caso de su apertura con cera 

para hueso (Fig. 5). 

Se introduce el microscopio, con lente de 250 mm.. y se abre la 

duramadre, en forma de punta de lanza con su base anterior hacia el seno 

sigmoides, se retrae con sedas del 4-0 con los puntos colocados en el 

ángulo superior de la duramadre abierta y otro en el mismo colgajo. Se 

depleta de Liquido Cefalorraquídeo (LCR) la cara tentorial del cerebelo y 

posteriormente se repite el procedimiento en el APC. en esta maniobra se 

observan la tienda del cerebelo y la cara posterior de la roca del hueso 

temporal. Generalmente se aprecia una vena puente que nace en la cara 

tentorial del cerebelo y que drena en el seno petroso superior, se coagula 

con bipolar y se corta con microtijeras en caso de que impida la visión del 

APC, pues la tracción gentil del cerebelo puede hacer que se elongue y se 

rasgue ocasionando sangr.c:lo que impide vi-liz.- el APC. Durante la 

depleción de LCR se realiza la tracción cauelal y gentil del cerebelo, esto se 

logra con la única ayuda del bipolar y una cánula de aspiración fina. Esta 
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maniobra que es suave se realiza con lentitud, tardando en ocasiones hasta 

5 minutos o más. ya que los movimientos bruscos conllevan el nesgo de 

lacerar el cerebelo, edefnatlzaño o hacer sangrar las venas petro._, lo que 

dificultarla la Cirugía. Con este abordaje se visualizan loS nervios cn1neales 

trigémino, facial, vestibulococlear y ocasionalmente el nervio Patético. En 

caso de depleclón importante del cerebelo se alcanza a observar el agujero 

rasgado posterior y sus estructuras nerviosas que por el pasan. 

Posteriormente se realiza la descompresión neurovascular, neurecta1nla del 

vestibular o la exéresis de la neoplasia según sea la patología del paciente. 

En los casos llM'TlOl'Bles puede ser utilizado el láser. 
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RESULTADOS 

Se operaron 88 pacientes a través de mlcrocraniectomla astenonal en 

un tiempo comprendido de Abril de 1993 a Noviembre de 1994. Los 

pacientes operados presentaron neuralgia del trlgémino en 63, espasmo 

hemifacial en 19, tic convulsivo en 3, v6rtlgo incoercible en dos casos y un 

paciente con un tumor (menlngloma) en el angulo pontocerebeloso que fue 

un hallazgo en la TC y que no presentaba ninguna de las patOloglas 

mencionadas anteriormente (Tabla 1 y Fig. 1 ). 

De los 63 pacientes con neuralgia del trigémino, 36 lo presentaron de 

lado derecho (57.1%) y 27 (42.8%) del izquierdo. El sexo femenino fue el 

más frecuente con 50 pacientes (79.3%), 13 masculinos con 20.6% (Tabla 2 

y Fig. 2). Las ramas V2 y V3 simultáneas e ipsilaterales se presentaron en 

un 38.09% (24 pacientes) y le siguieron tas ramas V2 y V3 con 26.9 y 23.8% 

respectivamente (17 y 15 pacientes). La rama V1 se presentó en cinco 

pacientes (7.9%), y V1 y V2 en dos (3.17%). La edad media de presentación 

de la neuralgia.del trigémino fue de 54.5 allos con una evolueión mínima 

de un mes (en este caso en particular la paciente mostró alergia a la 

Carbamazepina. la Difenilhidantoina no le proporcionó alivio a pesar de 

dosis elevadas) y múimm de 30 alllos (Tablas 2 y 3). A todos los pacientes 

se les realizó TC, visualizándo- en solo tres casos vasos ectáticos, en 5 

tumor del ángulo pontocerebetoso e ipsilateral a la neuralgia del trigémino y 

en el resto de los pacientes (55) el estudio fue normal. Los hallazgos 

quirúrgicos demostraron en 53 pmcientes asas vasculares que compnmlan ta 

zona de entrada al tallo cerebral del nervio trigémino. en 44 fue arteria 

(arteria cerebelosa superior y arteria cerebelosa anteroinferior). en 3 vena. 
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en 5 arteria y vena, y en uno una malformación a11eriovenosa. En cinco se 

demostró tumor, siendo el quiste epldermoide el más frecuente (3 casos) y 

en dos fueron meningiomaa. En los últimos cinco se observó un 

engrosamiento de la aracnoides importante. 

El tratamiento en estos casos fue de descompresión neurovascular y/o 

exéresis del tumor, disección de la aracnoides engrosada más compresión 

del nervio lrigémino. El seguimientO demostró que 60 pacientes 

permanecieron sin dolor inmediatamente después de la cirugla (95.2%) y 

solo tres continuaron con dolor aunque de menor intensidad (4.8%) (Fig. 3 y 

Tabla 5). Las complicaciones transitorias más frecuentes fueron hipoestesia 

en 4 (6.3%), fistula de L.C_.R. en 3 (4.7%), hipoacusia en 2 (3. 1 %), 

parestesias en 1 (1.5%), ac:ufenos en otro (1.5%) (Tabla 4). 

En cuanto al espasmo hemifacial se presentaron diez pacientes del 

lado derecho (52.6%) y de lado izquierdo en 9 (47.4%). El sexo femenino 

predomino con 12 casos (63.2ºA.), mientras que en el masculino fue de 7 

pacientes (36.8%) (Fig. 2). La edad media de presentación fue de 49 al'los, 

con una evolución mínima de 4 meses y la edad máxima de 64 ai'los (Tablas 

2 y 3). A todos los pacientes se les realizó TC, encontrándose en un 

paciente un tumor del ángulo pontocerebeloso y en los 1 e casos restantes el 

estudio fue normal. En 18 pacientes se encontró, durante la cirugía, que una 

asa vascular comprimía al séptimo nervio craneal, (en 16 arteria, en dos 

arteria y vena). y en un paciente un quiste epidennoide en el ángulo 

pontocerebeloso. Actualmente 15 de los 19 pacientes permanecen 

asintomáticos (78.9%) y en soto 2 casos (10.5%) persiste el espasmo, pero 
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con una disminución del mismo en un 90"A., uno continuo Igual (5.2%) (Fig. 

4 yTabla6). 

Las complicaciones transitorias más trecuentes fueron la paresia del 

nervio facial en Cinco (26.3%), hlpoacusia en uno (5.2%) y se presentó una 

muerte por falla en el abordaje (Tabla 4). 

Tres pacientes presentaron tic convulsivo (V y VII NC ipsilaterales), 

siendo el lado izquierdo más trecuente con dos casos (66. 7%) y el dereeho 

en uno {33.3%). La edad media de presentación fue de 48 ai\os (Tabla 2). 

La evolución mínima para la neuralgia del trigémino fue de un a/lo y la 

máxima de 2; para el espasmo hemifaclal la evolución minima fue de 3 años 

y la máxima de 6 (Tabla 3). La TC realiMlda a estos pacientes demostró en 

uno un tumor en el ángulo pontocerebeloso, ipsilateral al tic convulsivo, y en 

los dos restantes el estudio fue nonnal. Sin embargo, los hallazgos 

quirúrgicos en estos últimos fue de una asa vascular que comprimía los 

nervios craneales V y Vll,(en los dos arteria), y en el primero resultó ser un 

quiste epidennoide que comprimia estos nervios craneales. 

La descompresión neurovascular resultó ser en un 100% de alivio de 

los sintomas y no se presentó ninguna complicación permanente (Tablas 4 y 

7). La arteria cerebelosa superior (ACS) y la arteria cerebelosa anteroinferior 

(ACAI) fueron los vasos más comúrvnente encontrados en relación directa y 

comprimiendo a los nervios trigémino y facial. 

En nuestros dos pacientes con vértigo, el lado izquierdo como el sexo 

femenino tueron los afectados, siendo la edad media de presentación de 36 
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al'los. Presentaron una evolución mínima de 3 al'los y una máxima de 5 

(Tablas 2 y 3. Fig. 2). Los estudios de TC fueron normales en los dos y ros 

hallazgos quirúrgicos de~n en uno una zona blanquecina sobre el 

séptimo nervio ctaneal y ningírl c:amllio en el otro. La sección del vestibular 

(superior) resultó sin complicaciones y uno de los pacientes se encuentra 

asintomático, mientras que en el otro disminuyó el vértigo en un 60% 

(Tablas ' y 8). 

En el paciente en que se realizó la .microcmniectomia astenonal para 

exéresis de un tumor del ángulo pontocerebeloso izquierdo. fue un hallazgo 

tomográfico. Se trato de un paciente femenino de 45 allos y el resultado 

histopatológico demostró ser un meningioma. No se presentaron 

complicaciones postquirúrgicas y actualmente la paciente se encuentra 

asintomática. 

La estancia hospitalaria en tedas los pacientes fue en promedio de 3 a 

5dlas. 
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DISCUSIÓN 

La microcraniectomia asterional es una modificación ele la técnica 

clásica en el abon:laje del ángulo pontoeerebeloso para la descompresión 

neurovaSC1.Jlar ele los nervios craneales tngémino y facial, neurectomfa del 

vestibular y/o exéresis de tumores menores de 3 cm., en esta última se 

realiza una craniectomfa subo=ipltal amplia con una incisión de 15 cm., 

gran disección del músculo estemocleldomastoideo, se utiliza un retractor 

para el cerebelo tipo Jannetta («,45) y presencia ele dolor para el paciente 

en el postoperatorio. Nuestros resultados, en fa descompresión 

neurovascufar ele los nervios craneales trigémino y facial. fueron ele 95.2% y 

78.9% de éxito respectivamente (asintomáticos) y los cuales son 

equiparables a los encontradOs en la literatura mundial 

(7,B, 12, 13,«,45,49,50,68,79,72,73,80), así como los que se obtuVieron en 

el espasmo hemifaciaf, en vertigo, en el tic convulsivo y en tumores del 

ángulo pontocerebefoso menores de 3 cm. 

(16.26,33,35,4 7,48,59,61,62,85,86). 

Es indudable que fa descompresión neurovascufar es el procedimiento 

ideal en el manejo de fa neuralgia trigeminaf, así. como del espasmo 

hemifaciaf. y siempre se había considerado como una cirugia mayor. Con 

esta idea en mente y fa evidencia ele los buenos resultados, empezamos a 

buscar la forma ele realizar fa técnica con abordajes más pequel'los y así 

minimizar fas mofeStias inhenm:es a fa misma. El primer planteamiento fue 

ir gradualmente disminuyendo las dimensiones' del abordaje e identificar 

otros detalles que facilitsán la técnica. De Igual importancia en nuestro 



pensamienlo era el poder realizar un procedimiento con mínimos 

requerimientos lec:nológicoa por el allo casio de los miamos y es asl, como 

logramos llegar a re411izar la lécnica como anlerionnente se describió. 

Teniendo ya en nuestra experiencia personal más de 50 casos y 

revisando la literatura mundial encontramos en un Joumal no 

neuroquirúrgico, sino de Otorrinolaringología, una descripción que es 

prácticamente id6nliea a la que nosotros realizamos, con la única diferencia 

que el Or. Wen la realiza con anestesia local !!! (80). 

Los delalles técnicos, para la realización de este abordaje 

(microcraniectomia asterional), ya se mencionaron y las complicaciones 

fueron menores y comparables a las mencionadas por el Or. Wen Zhang . 

La fistula de líquido cefalorraquideo que se presentó en nuestra serle, y que 

fueren 3 casos, se solucionaron en dos con reposo, y Diamox y el tercero 

con un drenaje subaracnoideo (29,32,80), la hipoestesia del postoperalorio 

fue debido a que el vaso se encontraba adherido al nervio y hubo necesidad 

de manipular a éste último. En cuanto a la paresia del postoperatorio del 

espasmo hemifacial, se presentó de forma mediata a los 2 o 5 días, pero fue 

transitoria. La cefalea y el vómito, que se presentaron en tOdos los pacientes 

operados, tuvieron una duración de dos a tres días. 

La dificultad central de la técnica radica en colocar el trépano en el 

sitio exacto, esto - para no lacerar los senos sigmoidea o lateral. Sin 

embargo, si se siguen loa lineamientos de manera detallada en la técnica, 

esta dificultad se obvia. Es importante sellalar que con la microcraniec:i:omia 

asterional se logra realizar laa mismas cirugías que anteriormente se hacían 

16 



con el abordaje tradicional, con la ventaja de · disminuir el dolor 

postoperatorio, la estancia hospitalaria, las complicac:iones y monalidad. 

La técnica resuelve la patología del paciente en forma satisfactoria y 

reúne dos requlSitos muy importantes pa,.. IM"I buen éxito, que son la mfnlma 

invasividad y la no dependencia tecnológica, lo que ofrece al paciente su 

curación y una baja erogación económica, 

Es importante seftal.- que esta técnica. si el cirujano ha sido 

entrenado para realizarla, - puede of.--r, en la actualidad, en cualquier 

medio hospitalario en nuestro pafs. 

17 



CONCLUSIONES 

1. Se realiza la cirugla del ángulo pontocerebeloso sin dificultad a través 

de la . mlcrocranlec:tomla asterlonal y con menor molestia para el 

pacieme en el postoperatorio, por lo pequetlo del abordaje. 

·2. No se utilizan retractares autoestátlcos SOBRE el cerebelo, ya que la 

compresión sostenida SObre este provoca isquemia y aumentan las 

complicaciones. 

3. Se utilizan materiales y equipo no sofisticados que permiten realizar 

fa cirugia en cualquier hospital general que cuente con microscopio 

quirúrgico. Esto disminuye importantemente la dependencia 

tecnológica. 

4. La estancia hospitalaria se acorta hasta tres dias. 

5. Procedimiento minimo invasivo que trae consigo evoluciones cortas, 

con poco dolor, SOiución del problema y de accesible costo. 

e. Es una técnica que no depende de la tecnologfa, sino del 

entrenamiento del cirujano. 

Ja 
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