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1. INTRODUCCION

Actualmente existen diversos métodos para la realizacion de craneotomias de manera
manual con el arbol de Hudson o con craneotomos eléctricos, siendo con estos ultimos la
manera mas rapida de realizarlas, sin embargo esta tecnologia no siembre esta disponible
en todos los hospitales ya que son equipos costosos y que requieren de un
mantenimiento especial, el presente estudio propone demostrar que el motor eléctrico
adaptado de bajo costoso, permite realizar todo tipo de craneotomias de una manera
rapida y segura, es por ello que se le realizaron nuevas adaptaciones y modificaciones
respecto al modelo original como son el uso de un pedal que permite autorregular la
velocidad , un disector corto y largo y un adaptador para brocas autostop, todo ello con el
fin de contar con un aparato mas eficiente y seguro, un instrumento que sin duda sera de
gran utilidad para las futuras generaciones de neurocirujanos.

Existen diferentes craneotomos eléctricos de diferentes marcas en el mercado como son
Midax Rex, Midax Legend, Codman y Aesculap todos ellos con sus diferentes
aditamentos y tipos de brocas, sin embargo el costo de estos equipos y sus consumibles
son muy altos, lo que muchas veces no permite que esta tecnologia este al alcance de
todos los hospitales, es por ello que en el presente estudio se plantea implementar de
forma rutinaria el uso de un motor eléctrico adaptado (dremel) para la realizacion de
craneotomias, siendo el costo del motor y sus consumibles muy inferior al de los equipos
antes mencionados.

Fig. 1. Se muestra el disector de duramadre y broca de corte lateral del equipo de midax rex.

El equipo de midax rex es sin duda el mejor en esta area de la neurocirugia ya que
ademas cuenta con una serie de instrumentos tanto para craneo como para columna
vertebral, lo que lo hace un equipo muy versatil, tiene una serie de brocas cortadoras,
pulidoras fresadoras asi como diferentes tipos y tamafios de extensores.



Fig. 2. Se muestran los diferentes aditamentos del equipo midax rex como son extensores rectos y
angulados disectores cortos y largos.

Sin duda este equipo es el mejor que existe en la actualidad para el fresado y corte de
hueso en la especialidad de neurocirugia sin embargo el costo del equipo y sus
aditamentos asi como las brocas son de muy alto costo lo que lo hace inaccesible para
muchos hospitales. Por otro lado el mantenimiento y reparacién de estos equipos es
costoso y muchas veces no se realiza en el pais por lo que hay que mandar el equipo a
Estados Unidos. De esta manera se plantea implementar de forma rutinaria el uso de un
craneotomo eléctrico adaptado para la realizacion de craneotomias y craniectomias de
manera rutinaria en el servicio de neurocirugia del Hospital General de México.



CRANEOTOMIAS

Las craneotomias son ventanas abiertas quirargicamente en el craneo y sus cubiertas,
para lograr acceso al encéfalo o al espacio epidural. Su disefio ha evolucionado al pasar
los afios, para disminuir la extensiébn y lograr ubicaciones que llevan a vias
transcerebrales o transcisternales menos destructivas y que permiten, en algunos casos,
alcanzar con seguridad areas profundas o muy basales y al mismo tiempo afectar la
estética craneofacial lo menos posible. Generalmente se realizan colgajos de tejidos
epicraneales, hueso y duramadre; aunque en algunas lesiones no es necesario abrir esta
dltima. Hay variantes eficientes para abrir la duramadre; pero lo mas importante no es
como abrirla, sino como cerrarla. Después de completar el objetivo de la operacion, es
fundamental lograr el cierre lo mas herméticamente posible de la duramadre (si fue
abierta), para prevenir infecciones encefalicas y fistulas de LCR. Si hay retracciéon o
pérdida de dicho tejido, se debe realizar una sustitucion plastica; con poliuretano (que es
un excelente sustituto dural), fascias musculares, duramadre liofilizada u otro sustituto
biocompatible. EI hueso o un implante sustituto (por ejemplo de hidroxiapatita),
preferiblemente deben reponerse al terminar el trabajo intracraneal. Pero a veces eso no
es posible por lesiébn del hueso o un estado séptico local, que no permite colocar
implantes. Algunos cirujanos prefieren no reponer el colgajo 6seo en pacientes con
encéfalo protuberante transoperatorio. El periostio se extiende sobre el area de cobertura
natural y puede suturarse, para facilitar su continuidad y ayudar a mantener en su lugar el
colgajo 6seo.

Los musculos se suturan a las correspondientes inserciones aponeuroéticas, para
mantener sus funciones motoras y estéticas. Para garantizar lo anterior, durante cualquier
desinsercion muscular al inicio de la craneotomia, el corte debe realizarse en la parte
tendinosa y dejar una banda aponeurética adherida al hueso. Los tejidos blandos
epicraneales (cuero cabelludo), se suturan generalmente en dos planos. Uno profundo en
la aponeurosis epicraneal (galea) y otro mas superficial (dermis, TCS y epidermis).
Cuando las heridas de piel son pequeias, pueden emplearse puntos profundos que, en
un solo plano, abarquen todos los tejidos y ayuden en la hemostasia. En ocasiones, por
pérdida traumética o exéresis quirargica de partes blandas o del crdneo, es necesario
realizar un desplazamiento del colgajo cutdneo, para cubrir areas lesionadas que
quedaron desprovistas de hueso craneal. En craneotomias grandes, es preferible dejar un
drenaje subgaleal durante 24 horas (aspirativo, o en su defecto, una sonda de nélaton, o
un tramo de venoclisis conectadas a una bolsa colectora o un guante de cirugia), para
evitar hematomas epicraneales postoperatorios; que son dolorosos, facilitan la sepsis y
dificultan la evolucién del cierre biolégico de la herida.

CLASIFICACIONES.

En referencia al area craneal que se separa quirurgicamente, habitualmente se les llama
“craneotomias” o0 “craneotomias osteoplasticas”, cuando se conserva el colgajo 6seo para
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reponerlo durante el cierre de la operacion y su técnica no implica la exéresis
suplementaria de otras partes craneales. Son hombradas “craniectomias” (osteoclasticas),
cuando no se cierra la ventana 6sea, 0 si se emplea la técnica de extirpar el hueso
pedazo a pedazo, con una gubia (rongeur) u otro instrumento con accion similar y esas
piezas, después se desechan. Algunas craneotomias pudieran ser llamadas mixtas, pues
tienen elementos osteoplasticos y osteoclasticos como parte de su descripcion técnica
(por ejemplo, ver mas adelante la craneotomia pterional de Yasargil). Por la localizacion
de la craneotomia y del objetivo intracraneal en relacion con la tienda del cerebelo,
pueden ser clasificadas como supratentoriales, infratentoriales o combinadas. Con
relacion al plano medio sagital craneal, pueden definirse como uni o bilaterales. En
atencion a su altura en el craneo, muchos clasifican las craneotomias en basales
(ubicadas en las regiones inferiores del craneo y generalmente incluyen el hueso de las
fosas anterior, media o posterior); altas (se realizan en los alrededores de la sutura sagital
craneal); intermedias (localizadas entre las dos mencionadas anteriormente) o mixtas
(mas amplias y cada vez menos favorecidas).

La amplitud de la penetracién craneal dependerd del objetivo de la operacion y del
instrumental disponible. En ocasiones es suficiente la apertura casi puntiforme (5 mm), de
la piel y la perforacion craneal minima con una barrena de 2 a 4 mm (Twist drill). Por
ejemplo, para drenar la parte liquida de un hematoma epidural, subdural o intracerebral, o
abrir camino a una canula para ventriculostomia o biopsia.

Otras veces sera suficiente un agujero de trépano, realizado con puntas y fresas
(manuales o eléctricas), o con una trefina de 20 6 25 mm. de diametro (que permite
recolocar el “tapdén” de hueso). Por ejemplo, para evacuar hematomas intracraneales a
través de una sonda o una canula; introducir un electrodo o canula para técnicas de
estereotaxia 0 pasar un neuroendoscopio. En otras operaciones se necesitan
craneotomias mayores y su realizacién requiere de varios agujeros de trépano que se
interconectan por la accién de una sierra de funcion manual (tipo “Gigli”), o una gubia
(rongeur) tipo “Dahlgren”. También se puede realizar con una trefina de 3 6 4 cm de
diametro, o un trepanador y crane6tomo eléctrico o neumético. En algunas localizaciones
en fosa posterior, se realiza una craniectomia, ampliando con gubia (rongeur), o un
“ponche” de hueso tipo “Kerrison”, el agujero de trépano. El tipo de incision de los tejidos
epicraneales, puede ser en forma de herradura; en arco; lineal; en forma de “S” italica;
semejante a un signo de interrogacion; o combinada. Muchas veces la apertura muscular
precisa una forma diferente que la cutanea. El colgajo éseo puede ser libre (se separa del
mauasculo); o puede prepararse un colgajo osteomuscular, en el que el musculo se
mantiene adherido al hueso que se corta.

Actualmente se emplean medios que permiten determinar la localizacién; el volumen (con
un programa adecuado); o la naturaleza de las lesiones, de manera mas precisa. Por
ejemplo la TAC, las IRM y las arteriografias por sustraccion digital. También se utilizan
técnicas que facilitan guiar y planificar las craneotomias, como la estereotaxia; y otras con
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las que se logran trayectos de minimo acceso, como la magnificacién, la microcirugia y la
neuroendoscopia. Se pueden aplicar técnicas anestésicas, incluido el drenaje pre y
transoperatorio de LCR, que permiten operar con un minimo de retraccion (y dafio
iatrogénico) cerebral. Ademas, con un adecuado tratamiento contra el edema cerebral y
para reducir la actividad metabdlica, aplicado desde 72 horas antes de la operacion en
pacientes con lesiones que provocan elevada presion intracraneal y edema, se logra una
efectiva proteccion de las estructuras encefalicas durante la craneotomia y la
manipulacion intracraneal. Como consecuencia de estos avances tecnolbgicos y el
progreso sostenido de las habilidades y experiencia de los neurocirujanos, se tiende a
reducir el tamafo de las craneotomias, con excepciones en algunos accesos a la base
craneal. A continuacion se describiran someramente las craneotomias de utilizacion mas
frecuente en muchos servicios de neurocirugia de nivel medio, sobre pacientes adultos.
Algunas son variantes de craneotomias clasicas que aun conservan su vigencia. Otras
son de mas reciente creacion, cosecha de la magnificacion con iluminacion coaxial de los
microscopios quirargicos y de los neuroendoscopios; el empleo de las técnicas de
microcirugia y los procedimientos anestésicos modernos.

CRANEOTOMIAS SUPRATENTORIALES

Son disefiadas para acceso a lesiones en las areas encefalicas ubicadas sobre la tienda
del cerebeloy permiten entradas anteriores, laterales, posteriores, superiores o inferiores.
Las craneotomias supratentoriales para accesos anteriores y anterolaterales,
generalmente requieren incisiones de partes blandas en arco, uni o bilateralmente
(cruzando la linea media) y por detras de la linea de implantacion del cabello, por razones
cosméticas; aunque en algunas la incision se realiza a lo largo de la ceja (transciliares).
La ventana de apertura 0sea incluye generalmente a los huesos frontal y esfenoides, asi
como el temporal y la parte anteroinferior del parietal, para permitir al cirujano opciones de
diferentes angulos de enfoque visual transoperatorios. Por la misma causa es importante
poder variar el angulo de rotacién lateral y de flexiobn-extension de la cabeza durante la
operacion, aun cuando se tenga un criterio de posicién cefalica probablemente 6ptima al
fijarlo de inicio al cabezal de la mesa operatoria. Estas craneotomias pueden ser
empleadas en lesiones cerebrales frontales y algunas ubicadas en las partes
anterosuperiores del I6bulo temporal: traumaticas, tumorales, vasculares, inflamatorias,
etc. También son Uutiles para tratar lesiones de las regiones quiasmatica, selar y
supraselar; base craneal anterior y hasta las partes anteriores de la fosa media; por
ejemplo meningiomas del surco olfatorio o del ala menor del esfenoides; y para accesos
superiores a la érbita. En dependencia del tipo de lesion y su volumen, podran variar en
extension y altura; pero habitualmente se aproximan lo mas posible a la base en fosa
craneal anterior. Sobre todo en operaciones sobre aneurismas de las partes anteriores del
poligono de Willis y la cardtida supraclinoidea y sus ramas, para facilitar el abordaje
transcisternal; o en tumores u otras lesiones de la base craneal. La craneotomia
frontotemporal descrita por Dandy (EUA, 1938), es el ejemplo clasico que, aunque
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proviene de la época anterior a la microcirugia, después de posteriores y convenientes
adaptaciones, todavia encuentra empleo practico en operaciones que requieren amplitud,;
por ejemplo en lobectomias frontales y para el tratamiento de hematomas yuxtadurales
temporofrontales muy extensos. Algunos neurocirujanos que desdichadamente no
cuentan aun con el recurso de la microcirugia, utilizan esta craneotomia para operar
también lesiones vasculares, tumorales, etc. La cabeza se coloca con una rotacion
contralateral al sitio de entrada de aproximadamente 45 grados (que puede modificarse
durante la operacion) y el angulo de extension cefalica dependera de si el objetivo esta
en la base o en la parte alta, o externa de los hemisferios. La extension ligera de la
cabeza (8 a 10 grados) y el ajuste del cabezal para que el nivel de la craneotomia quede
ligeramente por debajo de la parte mas alta del torax, tiende a separar (después que se
completa la craneotomia) la parte inferior del I6bulo frontal, de sus adherencias a la base
craneal. Insistir en una adecuada colocacion de la cabeza del paciente, facilitara después
la elevacion ligera del I6bulo frontal y el acceso, siguiendo el borde del ala menor del
esfenoides, hasta el nervio 6ptico; habitual faro de orientacion en la exploracién de las
regiones quiasmatica, selar y otras colindantes. La incision cutanea comienza en la linea
pupilar y su arco se contintia por detrds y cerca de la linea de implantacion del cabello,
hasta la parte superior del arco cigomatico, lo mas cercana posible por delante del
pabellon de la oreja, para preservar el grupo neurovascular de la a. temporal superficial.
El colgajo cutaneo se diseca a traves del plano subgaleal del tejido laxo supraperidstico,
teniendo cuidado de no dafiar el periostio. Se realizan 5 agujeros de trépano (mas si es
necesario), de los cuales el primero, habitualmente se coloca por detras de la apofisis
cigomatica del frontal y debajo de la cresta de insercion del m. temporal (o linea
temporal). Los restantes se distribuyen de acuerdo a la necesidad de despejar la base
frontal 0 no y se interconectan con sierra de Gigli o craneotomo eléctrico. Pero los
inferolaterales, ubicados en las partes bajas del ala mayor del esfenoides y el hueso
temporal, pueden acercarse haciendo un surco con una gubia (rongeur), para facilitar la
fractura inferior, al formar el colgajo osteomuscular (fig. 3). No es necesario desinsertar el
musculo temporal y sus fibras se pueden separar junto con el periostio, en un surco a lo
largo de su eje longitudinal, para abrir el colgajo éseo. Si se diseca cuidadosamente la
arteria temporal superficial en su curso inicial por encima del arco cigomatico, se puede
conservar buena parte de su irrigaciéon y se evitan pérdidas de sangre. Asimismo, una
cuidadosa separacion subperiéstica del m. temporal, en el momento de realizar el trépano
detras de la apdfisis cigomatica del frontal, atenta algo la frecuencia de lesiones de las
ramas témporofrontorbitarias del nervio facial, que llevan la inervacion motora a los
musculos frontal y orbicular. Como estas 3 6 hasta 4 fibras nerviosas viajan dentro del
tejido adiposo entre las fascias externa y profunda del m. temporal en su parte anterior, es
saludable para ellas disecar la capa externa junto al tejido adiposo; separarla de la fascia
profunda y doblarla junto con el colgajo cutaneo, antes de manipular el m. temporal. Otros
prefieren disecar juntas las dos fascias del musculo y doblarlas como una sola capa.
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Fig. 3. CRANEOTOMIA FRONTOTEMPORAL CLASICA (Dandy). En el dibujo (en rojo),se sefiala la incision
de piel. Los dos agujeros mas bajos se aproximan ligeramente con un surco hacia la base, para facilitar la
fractura inferior del colgajo osteomuscular. Al realizar el primer trépano (por detras y superior a la sutura

cigomatica frontal y bajo la linea temporal), el misculo se separa cuidadosamente, para proteger la
inervacion motora de los m. frontal y orbicular.(12)

Cuando los objetivos son por ejemplo, meningiomas del tercio medio o interno del ala
menor del esfenoides o aneurismas del complejo arterial comunicante anterior, se
realizaba reseccién del risco esfenoidal, de una forma muy similar a la descrita después
por Yasargil. Si es necesaria una ventana 0sea mayor en direccién a la linea media, el
arco de la incisién cutanea puede comenzar cerca de ese punto o, inclusive, cruzar
contralateralmente (siempre por detras de la linea de implantacion del cabello). Pero si es
necesario ampliar hacia atras la craneotomia, se realiza una incision en forma de signo
de interrogacion. Esta version de la craneotomia con extension hasta linea media, ofrece
un campo excelente para las lobectomias frontales en caso de gliomas o metastasis
extensas en el area promotora (fig. 4); o para abordajes amplios subfrontales a la base del
craneo.
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Fig. 4. CRANEOTOMIA FRONTOTEMPORAL EN VERSION AMPLIADA HASTA LINEA MEDIA. Colgajos
osteomuscular lateral y de duramadre con base hacia el seno sagital. Se reseca el risco esfenoidal, si es
necesario para operar lesiones en la base del craneo. Esta craneotomia ofrece también un campo extenso
del I6bulo frontal y parte del temporal; asi como de las regiones quiasmaéticas, selar, supraselar y
superolateral orbitaria, por via subfrontal.(12)

La CRANEOTOMIA PTERIONAL (“Pequefio  abordaje  frontotemporal o
frontotémporoesfenoidal”) creada por Yasargil (Suiza, 1970), (1), tiene por objetivos segun
su autor, el tratamiento microquirdrgico de los aneurismas de la circulacién anterior y de
la parte alta de la a. basilar; asi como tumores de las areas orbitaria, retroorbitaria, selar,
paraselar, quiasmatica, subfrontal, retroclival y prepontina. Su objetivo es también, realizar
estas operaciones con el minimo de retraccion cerebral, utilizando y ampliando los
espacios o corredores naturales que existen en la base del craneo, como el que bordea al
risco esfenoidal que separa los l6bulos frontal y temporal; el que se forma al disecar y
abrir el valle silviano y la oquedad basofrontal, que se convierte en espacio real al
eliminar la prominencia del techo de la orbita. Para lograrlo se debe colocar la cabeza en
una posicion éptima de extension y lateralizacion, en que generalmente el punto méas alto
es el pomulo ipsilateral a la operacion. Asimismo, en su version original, es necesaria la
desinsercion de la mayor parte anterior del m. temporal. No es una craneotomia
completamente osteoplastica; es mixta, pues aunque se conserva el colgajo 6seo frontal,
se requiere la exéresis de la parte externa del risco esfenoidal (hasta la emergencia de la
a. meningo-orbitaria), parte del proceso cigomético y el techo orbitario. La incisién de piel
puede variar algo en dependencia del objetivo quirtrgico, de la extensién del seno 6seo
frontal y de la linea de implantacién del cabello. En general, comienza 1 cm. superior y
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anterior al trago de la oreja y se dirige a la cresta temporal en forma perpendicular al
cigoma. Cambia de direccidn en un arco cerrado hacia delante y termina en la linea de
implantacion del cabello, 1 6 2 cm antes de llegar a la linea media. En esencia, se realizan
cuatro agujeros de trépano para obtener una pieza libre de hueso frontal, que se
complementa de la forma sefalada en el parrafo anterior, para crear una craneotomia
muy basal, alrededor de la extensién lateral del ala mayor del esfenoides. Se puede
hacer también con un cranedtomo eléctrico, a partir de un agujero de trépano. (fig. 5).

Fig. 5. CRANEOTOMIA FRONTOPETERIONAL (Yasargil). Desinsercion del m. temporal en su parte
anterior. Se realizan cuatro agujeros para formar un colgajo de hueso: 1. por detras y superior a la sutura
cigomética frontal, debajo de la linea temporal y en direccién paralela al reborde orbitario; 2. frontobasal, a
3-4 cm en una posicién superointerna del primero y a 1-2 cm. sobre el arco superciliar; 3. parietal a lo largo
de la linea temporal y detras de la sutura coronal; 4. en la escama temporal por detras de la sutura
esfenoparietal y 4 cm inferior al tercer trépano. La craneotomia se completa resecando el risco esfenoidal y
si es necesario, el techo de la 6rbita.(12)

Yasargil también recomienda la apertura interfascial y disecar separadamente la capa de
grasa donde viaja la inervaciéon motora del m. frontal. La apertura de duramadre es en
forma semicircular alrededor del ala esfenoidal; similar a la descrita por Kempe con
anterioridad. Yasargil ha publicado posteriormente variaciones pequefias de su
craneotomia original.

La CRANEOTOMIA FRONTOLATERAL (“Pequefio abordaje frontolateral), creada por
Brock y Dietz (RFA, 1975), tiene por objetivos segun sus autores, facilitar las operaciones
sobre aneurismas pequefios y de mediano tamafio, de la parte rostral del poligono de
Willis: a. comunicante anterior y origen de las arterias comunicante posterior y coroidea
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anterior. La cabeza se lateraliza al lado opuesto al de la operacién 40 a 50 grados, para
lograr un enfoque microscoépico vertical al nervio Optico. Se realiza una incision cutanea
curvilinea de 6 a 8 cm, que sigue la linea de implantacion del cabello; similar a la
empleada por Yasargil. El corte del m. temporal, de 2 a 3 cm. en su parte tendinosa y
paralelo a su insercion, deja en el colgajo libre de hueso que se corta después, una banda
aponeurotica que facilitara la sutura y reposicién del masculo al cerrar la craneotomia (fig.
6). Un agujero de trépano detras de la apofisis cigomatica del frontal, se amplia con
cranedtomo neumatico o eléctrico, para formar una elipse 6sea con 3,5 cm de eje mayor;
cerca de la base del hueso frontal. La duramadre se abre 3 cm linealmente y paralela al
suelo de la fosa craneal anterior. Durante el cierre, se fija el colgajo de hueso con 3
suturas 0seas y con la reparacion de la aponeurosis del m. temporal.

Fig. 6. CRANEOTOMIA FRONTOLATERAL (Brock y Dietz). Incision de piel similar a la frontopterional
(puede ser algo mas corta en su parte inferior). Corte de 2-3 cm anterosuperiores del m. temporal en su
insercion tendinosa. Trepanacion detras de la apofisis cigomatica del frontal que se amplia con craneétomo
neumatico, para formar una elipse 6sea basal frontolateral de 3,5 cm de eje mayor. La duramadre se abre
linealmente y paralela al suelo de la fosa craneal anterior.(12)

La craneotomia frontolateral, tiene como ventajas sobre la craneotomia pterional de
Yasargil, el ser completamente osteoplastica, requerir sélo una pequefia desinsercion del
m. temporal y emplear menor tiempo de trabajo. Por otro lado, la de Yasargil permite la
accion quirdrgica sobre un numero mucho mayor de lesiones vasculares y de otra
naturaleza. En realidad, ambas son versiones pequefias, basales y adaptadas para la
microcirugia, de la clasica craneotomia frontotemporal de Dandy (fig. 3), implicito
homenaje a sus méritos. Una variante de esta craneotomia, se puede realizar con la
incisibn cutadnea transciliar (fig. 7). Después de abrir la piel y el TCS, algunos
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neurocirujanos seccionan el muasculo frontal en el reborde orbitario y lo doblan hacia
arriba, para hacer el colgajo 6seo.

Fig. 7. VARIANTE TRANSCILIAR DE LA CRANEOTOMIA FRONTOLATERAL. La piel y el m. frontal se
cortan en su insercién superciliar, junto con sus vasos y nervios sensitivos. El musculo se retrae hacia arriba
para descubrir el hueso y realizar la Craneotomia. Tiene como inconveniente que el misculo queda sin
inervacién sensitiva e irrigacion basal.(12)

Algunos neurocirujanos prefieren realizar una modificacion, para preservar la inervacion
sensitiva y la irrigacién del m. frontal. Se hace la incision transciliar s6lo de piel y TCS y
con retraccion hacia arriba del colgajo cutaneo, se libera el m. frontal de su insercion
tendinosa en la aponeurosis epicraneal. Entonces se dobla hacia abajo el muasculo y
logramos acceso al hueso (fig. 8). La craneotomia puede realizarse también con trefina de
35 mm de diametro.

15



Fig. 8. OTRA VERSION DE LA ViA TRASNCILIAR. El musculo frontal se corta en su insercion a la galea y
se dobla hacia abajo, con su inervacion e irrigacion intactas. La craneotomia puede realizarse con una

trefina o un crane6tomo neumatico o eléctrico.(12)

Cuando no se cuenta con cranedtomo eléctrico ni trefina, hay soluciones alternativas para
lograr una version ampliada de la craneotomia frontolateral. La incision cutanea es similar
a la descrita por Brock y Dietz (a veces extendiéndola hasta la linea media) y el m.
temporal se prepara igual. Después de abrir el primer agujero de trépano mencionado,
con un trepanador manual, se coloca el segundo agujero a unos 4 cm por dentro del
primero. Estos son los mas importantes y deben quedar, ellos y el corte entre ellos de la
sierra de Gigli, tangenciales al suelo de la fosa craneal anterior. De otro modo, la visién
vertical con el microscopio hacia el nervio Optico quedaria obstruida. Los agujeros tres y
cuatro se pueden ubicar algo hacia arriba y afuera de los basales, formando un
paralelogramo. El colgajo puede ser osteomuscular o libre. La distancia entre las
trepanaciones variarda, en dependencia de las necesidades especificas de la operacion

(fig. 9).
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Fig. 9. CRANEOTOMIA FRONTOLATERAL AMPLIADA. La incision de piel se extiende hasta cruzar 1-2 cm
la linea media y el m. temporal se desinserta solo 3-4 cm segun el objetivo de la operacién. Cuatro agujeros
de trépano forman un paralelogramo. Los agujeros inferiores y el corte con la sierra entre ellos, deben
guedar a nivel de la base craneal. Los agujeros superiores tendran ubicacion y distancia variable en
dependencia del area intracraneal a explorar. Puede ser un colgajo osteomuscular o libre. La duramadre se
corta con base inferior y se fija al colgajo cutaneo.(12)

La apertura de duramadre puede seguir el contorno de la ventana Osea, pero abierta
hacia la base y su colgajo se fija al cutaneo, para facilitar la visién peribasal. Esta variante
permite utilizar esta craneotomia para tratar, ademas de los aneurismas mencionados por
los autores, casi todas las lesiones de cualquier naturaleza en la region selar y supraselar,
I6bulo cerebral frontal en sus partes anteriores, base craneal anterior y lesiones orbitarias
por via superior y superolateral. Sus ventajas sobre las craneotomias frontotemporal y
frontopterional, radican en que no es necesario realizar manipulaciones amplias sobre el
m. temporal, con lo que se ahorran sangrado y tiempo quirdrgico. La desventaja consiste
en que brinda una menor area de control quirdrgico lateral e inferior. Las craneotomias
supratentoriales para accesos laterales, lateroposteriores, posteriores y superiores, se
utilizan para tratar lesiones del craneo o su contenido en areas que, generalmente, estan
cubiertas por el cabello, por lo que es mas facil programar las incisiones, con menos
riesgo de afectar la estética craneofacial. Son el camino natural para abordar las regiones
del encéfalo que estan en compartimentos por encima de la tienda del cerebelo. Aunque
hay vias hacia el compartimento infratentorial, que se inician desde una craneotomia
subtemporal supratentorial.
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Diferentes métodos de TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA han sido publicados para
localizar externamente la proyeccién de la base craneal y las cisuras de Silvio y de
Rolando y su relaciéon con las lesiones a operar. Se utilizan puntos de referencia 6seos
palpables a travées de los tejidos epicraneales del paciente, para planificar las
craneotomias supratentoriales cuando no se cuenta (0 no son necesarios) otros métodos
mas precisos basados en las tomografias o en la estereotaxia. Por ejemplo, el método de
Tandler y Ranzi (Alemania 1923), es un clasico del que han derivado otros sistemas.
Determinan la llamada “Linea Horizontal Alemana”, es decir, un plano que pasa por la
protuberancia occipital externa (POE), la pared superior del conducto auditivo externoy el
borde inferior de la érbita. Esta linea marca la proyeccion externa de la base craneal. El
cerebelo (espacio infratentorial o fosa craneal posterior), se encuentra por debajo de ella.
Trazan después otra linea paralela a la anterior, tangente al reborde superior de la Orbita
y, sobre ella, dos lineas perpendiculares: una pasa por el condilo mandibular y otra por el
borde posterior de la apofisis mastoides. Estas lineas secundarias, servirdn de base para
trazar las proyecciones de las grandes cisuras supratentoriales del cerebro (ver fig. 8). Se
sefala el punto medio entre el borde lateral de la orbita y la linea vertical anterior (punto A
del dibujo de la fig. 10) y también el punto medio entre B y C, sobre la curva medio sagital
(D del dibujo). Reuniendo los puntos A y D se obtiene la proyeccion de la cisura de Silvio.
El segmento B — E sefiala la proyeccion de la cisura de Rolando.

"’ \ 2

Fig. 10. TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA. Método de Tandler y Ranzi para obtener las proyecciones
de la base craneal y las cisuras de Silvio y Rolando. Se emplea para programar craneotomias, cuando no se
cuenta con técnicas de estereotaxia basadas en la TAC. Ver los detalles en el texto.(12)
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Por supuesto, estas referencias son aproximadas y pueden variar de un paciente a otro.
Por tanto, es conveniente proyectar estas lineas en una radiografia lateral del craneo del
paciente especifico. Nosotros hemos empleado un método propio méas simple, para
proyectar sobre el craneo del paciente el sitio aproximado de las cisuras cerebrales. Se
traza un arco imaginario entre el angulo superoexterno de la oOrbita y un punto sagital
equidistante entre el vertex (la parte mas alta del craneo) y la POE. Sobre ese arco, en su
mitad anterior, se proyecta la cisura de Silvio (fig. 11).

Fig. 11. VARIANTE PARA TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA. Permite proyectar de manera simple
sobre el craneo de un paciente especifico las cisuras de Silvio y de Rolando y planificar craneotomias. Se
emplea cuando no se cuenta con la estereotaxia. A-B: Arco entre el angulo orbitario superoexterno y el
punto medio sagital entre el vertex (V) y la POE (proyeccién de la cisura de Silvio). Se traza otro arco
imaginario y transversal que pasa por el vertex y 2 cm por delante del conducto auditivo externo. La cisura
de Rolando se proyecta sobre ese arco en forma de S italica invertida.(12)

Se traza otro arco imaginario vertical, que pasa por el vertex y 2 cm por delante del
conducto auditivo externo. La proyeccion de la cisura de Rolando sobre ese arco es en
forma de S italica invertida y comienza 2 cm por detras del vertex y termina 2 cm por
delante del arco vertical y 2 cm por encima de la cisura de Silvio (fig. 11).
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Durante afios las craneotomias supratentoriales laterales y posteriores fueron (y todavia
algunos lo hacen), descritas con incisiones de piel en forma de herradura, con la parte
abierta o base, hacia abajo, para conservar la mayor parte de la irrigacion sanguinea y la
inervacion (fig. 12). Ademas, casi siempre implicaban colgajos 6seos u osteomusculares
grandes, pues la amplitud podia compensar problemas como la inexactitud en la
localizacion topografica de la lesion, o las pocas posibilidades de obtener iluminacion
eficiente en la profundidad de trayectos estrechos.

Fig. 12. CRANEOTOMIAS PARA ACCESOS LATERALES POSTERIORES Y SUPERIORES
SUPRATENTORIALES. En las variantes sefialadas en el dibujo, las incisiones son en forma de herradura y
pueden cruzar la linea media si es necesario. Generalmente son craneotomias amplias y se prepara un
colgajo osteomuscular que se fractura en su parte basal. La duramadre puede abrirse también en herradura
con base hacia el seno venoso mas préximo. Si se ubican cerca de la base en las regiones temporal u
occipital, se puede acceder a la fosa posterior abriendo la tienda del cerebelo desde arriba, via subtemporal
0 suboccipital.(12)

Pero con el empleo del microscopio quirdrgico, se obtiene iluminacion en eje coaxial con
magnificacion estereoscopica (lo que permite trabajar sobre lesiones encefalicas
profundas con excelente iluminacion, a través de accesos transcerebrales minimos); y los
medios de diagndstico actuales ofrecen una ubicacion precisa tridimensional de las
lesiones. Si a esto unimos las posibilidades de planificar y guiar las craneotomias con la
ayuda de la TC en diferentes planos y, si es necesario, con métodos de estereotaxia, se
comprende que los problemas mencionados han quedado en el pasado, junto con las
grandes craneotomias y los amplios (y dafiinos) trayectos transcerebrales. Por eso,
actualmente van ganando preferencia las incisiones de los tejidos blandos epicraneales
verticales o en forma de arco con una suave curvatura, tratando de seguir el eje de las
fiboras de los musculos que cubren el craneo. Ellas provocan menos lesiones de los
muasculos y las arterias epicraneales; por lo que el sangrado es menor y se controla
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facilmente colocando retractores del tipo Adson articulado, o alguno que se adapte a la
curvatura craneal, como el Anderson-Adson, el Wullstein, o el Mollison.

El tiempo quirdrgico se reduce y se obtienen excelentes cicatrizaciones. En la mayoria de
las lesiones tumorales o vasculares, una abertura ésea circular de 4 6 5 cm. de didmetro
es suficiente para el trabajo intracraneal (con magnificacion y microtécnicas, por
supuesto). Cuando no se cuenta con cranedtomo eléctrico 0 neumatico ni con una trefina
adecuada, se puede realizar abriendo cuatro agujeros de trépano que se conectan con
sierra de Gigli (fig. 13). La duramadre puede abrirse como una herradura pequefia y
puede ampliarse radialmente, segun las necesidades. También puede abrirse en forma
de arco, o en forma de cruz o de H. (En los dibujos, las incisiones de la piel se sefialan
con lineas de color rojo).

®F

Fig. 13. CRANEOTOMIAS PEQUENAS CON INCISIONES VERTICALES. Se utilizan para tratar lesiones
supratentoriales bien localizadas (habitualmente TAC o IRM) y guiadas por estereotaxia 0 un método
alternativo preciso. Son apropiadas para accesos transcerebrales reducidos o a través de corredores en la
base del craneo. Precisan de magnificacion estereoscépica con iluminacién coaxial a la via visual y de
técnicas microquirdrgicas. Las incisiones verticales se pueden realizar mas rapidamente y con menos
sangrado; provocan menos lesiones de los tejidos epicraneales y cicatrizan muy bien.(12)

Cuando una craneotomia alta debe cruzar la linea media, se pueden colocar dos agujeros
de trépano a cada lado que se aproximan con gubia; para cuidar el seno venoso sagital
(fig. 14).
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Fig. 14. CRANEOTOMIAS ALTAS QUE CRUZAN LA LINEA MEDIA. Incision de piel lineal, que se
separa con uno o dos retractores. Durante el corte del hueso habitualmente se prefiere no emplear
la sierra de Gigli sobre el seno venoso y se corta esa parte abriendo un surco con gubia Dahlgren
o craneétomo neumatico con proteccion inferior. Cuando el seno estéa activo, se pueden realizar
dos colgajos de duramadre (uno a cada lado del seno) con base sagital. Si la entrada es cerca de
la base frontal, puede ligarse el seno si es imprescindible. Ligar el seno sagital en sus dos tercios
posteriores, generalmente tiene consecuencias fatales.(12)

Las incisiones verticales precisan de métodos de topografia y planeamiento de
craneotomias, que hagan coincidir las pequefias aberturas 6seas con la proyeccion de las
lesiones dentro del craneo. El método 6ptimo es la estereotaxia; pero cuando no se
cuenta con dicha técnica, hay opciones alternativas para orientar la planificacion
basandose en la TAC que no son tan exactas pero usadas cuidadosamente, son
suficientemente seguras; sobre todo en lesiones hemisféricas grandes y no muy
profundas, por ejemplo gliomas o metastasis. Un método sencillo de aplicar, es el que
describimos a continuacion y que empleamos hace afios con resultados satisfactorios. La
imagen de TAC se marca por una linea media y esa linea se subdivide en cuatro o seis
partes iguales (en dependencia del tamafio de la imagen de la TAC en una imagen
pequefia la linea se divide en cuatro). Asi puede determinarse la ubicacién de la lesion
con relacion a una o mas de las divisiones de la linea media; también el posible angulo
del trayecto quirargico y la profundidad aproximada de la lesion. Esto dltimo, utilizando la

22



escala en cm. marcada a un lado de la imagen. En una radiografia simple lateral del
craneo, tomada al paciente a una distancia de 72 pulgadas (para que la imagen
radioldgica represente el tamafo real del craneo), se marca la linea fronto-occipital y se
divide en forma igual a la de la TAC. Dicha linea se traza de forma que coincida con la
altura del corte de la TAC que se toma como referencia. Entonces la imagen de la lesion
en la TAC se marca en la division correspondiente de la radiografia por extrapolacion (fig.
15) y también se marca en la piel del crAneo del paciente la proyeccion de las divisiones
de una linea fronto-occipital y la proyeccion de la lesion (fig. 15). Ademas de las
craneotomias descritas, existen vias inferiores o transbasales para tratar lesiones
supratentoriales; por ejemplo, microadenomas hipofisarios y algunas fistulas de LCR a
traves de la lamina cribosa.

S— - — — Pt — | T - —
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Fig. 15. METODO PARA PLANIFICAR CRANEOTOMIAS BASADO EN LA TAC. Se utiliza, cuando no se
cuenta con la estereotaxia, pero si con el corte de TAC donde la imagen aparece con mayor area; para
guiar una craneotomia pequefia con incisién vertical cutdnea Los detalles del método se explican en el

texto. (Ver también la fig. 16).(12)
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Fig. 16. CONTINUACION DE LA FIG. 15. En el craneo del paciente se proyecta (se recomienda pintarlo), el

arco del plano equivalente al de la TAC (ver fig. 15) y se divide en partes iguales. La imagen proyectada de

la lesién se extrapola con ayuda de la imagen de la TAC y de la radiografia del craneo y se marca en la piel

del paciente (punto P del dibujo). Con esa marca, se programa la incision de piel; la direccion del abordaje
quirargico (A) y la profundidad estimada para encontrar la lesion. (12)

CRANEOTOMIAS INFRATENTORIALES.

Las craneotomias infratentoriales, son disefiadas para tratar lesiones axiales o extra-
axiales en la fosa craneal posterior; es decir, estructuras intracraneales ubicadas por
debajo de la tienda del cerebelo. Tal como acontece también en las regiones
supratentoriales, algunas de esas lesiones pueden formar parte, o estar incorporadas
dentro del parénquima de las estructuras del SNC: cerebelo y tronco cerebral, o de sus
arterias y venas. Pero otras lesiones se desarrollan fuera del neuroeje, a expensas de los
nervios craneales, de las estructuras meningeas o del propio hueso de la base craneal y
su accién principal contra el SN es por compresion y desplazamiento; a veces creando
hidrocefalia secundaria. El tipo de lesion y su localizacién, por ejemplo: linea media;
hemisferio cerebeloso; angulo pontocerebeloso; tronco cerebral; region del clivus; agujero
occipital y su area colindante; tienda del cerebelo; tronco basilar o arterias cerebelosas,
etc., determinaran el tipo y extension de la craneotomia, o craniectomia.

La forma osteoclastica es muy favorecida en esta region, por ser mas dificil en ella la
preparacion y manipulacion del colgajo 6seo y tomar mas tiempo. Ademas, se trata de
hueso fino que se reseca facilmente. También por su ubicacién y fuerte cobertura
muscular, queda mas protegida que las partes craneales supratentoriales. Aunque
algunos neurocirujanos opinan que las craniectomias pueden favorecer cefaleas
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postoperatorias, nosotros no hemos encontrado esta reaccion; probablemente porque
procuramos disminuir al minimo las craniectomias que dejan los senos venosos
descubiertos de hueso. En algunas lesiones del clivus o de la cara anterior del tronco
cerebral, pueden emplearse vias inferiores transorales para la craniectomia basal. En
lesiones de la cara superior cerebelosa, parte superior del clivus o del angulo
pontocerebeloso, también se puede lograr acceso a la fosa posterior a través de una
craneotomia subtemporal o suboccipital, abriendo la tienda del cerebelo desde arriba.
Pero en la mayoria de los casos, el acceso es méas util con una craneotomia o
craniectomia en la concha del occipital. La posicion del paciente suele ser en decubito
prono, (con flexidbn craneal para exponer bien el area de la fosa posterior); también en
decubito lateral, o sentado. Cuando el objetivo de la operacion es lateral, por ejemplo el
angulo pontocerebeloso, el paciente puede colocarse en decubito supino y la cabeza se
rota contralateralmente y se flexiona, para facilitar el acceso a través de una craneotomia
subtentorial retromastoidea. Esta posicion horizontal supina, recomendada por Tarlow
para evitar los riesgos de hipotension transoperatoria, embolismo gaseoso, 0
complicaciones respiratorias, en nuestro servicio ha sido empleada con resultados
satisfactorios, en diferentes lesiones del angulo ponto cerebeloso. Pero requiere el uso de
un microscopio quirdrgico que adopte un enfoque horizontal. Ademas, es necesario
realizar una traccion hacia abajo del hombro del paciente para permitir la aproximacion
(traccion cuidadosa, para no provocar lesiones del plexo braquial). Existen puntos
naturales de referencia externa para planificar las craneotomias. Un arco trazado entre la
protuberancia occipital externa (POE) y el conducto auditivo externo, corresponde
aproximadamente a la proyeccion del seno transverso (en la mayoria de las personas).
Una linea trazada entre los vértices de las apdfisis mastoideas, queda a nivel del arco
posterior de la vértebra C1 (Atlas). Generalmente, las craneotomias de fosa posterior son
realizadas dentro de esos limites de altura. Las referencias externas laterales son menos
precisas; por ejemplo el borde interno de las apofisis mastoideas. Se usan mas las
referencias profundas, como las venas emisarias mastoideas 0 sus celdas; el seno
sigmoides, etc.
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Fig. 17. CRANEOTOMIAS DE FOSA POSTERIOR: INCISIONES DE PARTES BLANDAS. Variantes de
incisiones para toda la fosa posterior (1-4) o para accesos laterales (5-7). 1.Vertical de Naffziger: Incluye
planos cutdneos y musculares. 2. Vertical cutdnea en forma de T de los musculos de Karaguiosov (ver
también fig. 16). 3. Transversal de Horsley: Incluye planos cutdneos y musculares (estos se cortan 1 cm
debajo de su insercion aponeurética).Combinada vertical y transversal de Cushing, para exposiciones
amplias de fosa posterior y region craneoespinal. 5. Unilateral en arco, de Dandy. 6. Vertical de Adson (A),
modificada por Bucy (B), para acercarla a la apéfisis mastoidea. 7. En arco retroauricular, variantes A o B,
para mayor o menor extension o lateralidad.(12)

Las incisiones cutaneas para las craniectomias de toda la fosa posterior, pueden ser
verticales en linea media, o transversales. Las verticales es conveniente extenderlas
desde 2 6 3 cm por encima de la POE hasta la apdfisis espinosa de C3 6 C4. Lo mismo
ocurre con la forma de trabajar la musculatura que cubre la fosa posterior; pero abrir a
través del rafe medio intermuscular, disminuye el sangrado (fig. 17). Después de separar
los musculos y colocar los retractores automaticos, se trepanan agujeros bilateralmente.
El hueso se reseca de forma osteoclastica hasta el limite deseado (generalmente el
borde inferior de los senos laterales). El limite inferior de la craniectomia puede ser el
borde posterior del agujero occipital, pero en ocasiones se necesita ampliar este limite,
resecando las laminas de las primeras vértebras cervicales (fig. 18).
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Fig. 18. CRANIECTOMIA DE TODA LA FOSA POSTERIOR. Corte muscular de linea media combinado con
desinsercion parcial transversal (Karaguiosov). Reseccion bilateral de la concha occipital que incluye el
borde posterior del agujero occipital. Laminectomia medial de C1, extensible a otras vértebras si necesario.
Trepanacion para ventriculostomia occipital.(12)

En el detalle se muestra una forma cémoda de abrir la duramadre. La duramadre puede
ser abierta en forma de Y, o verticalmente. En lesiones pequefas bien localizadas, se
puede abrir horizontalmente. Cuando existe hipertension endocraneana es conveniente,
antes de iniciar la craneotomia, hacer una puncion ventricular para drenar LCR
transoperatoriamente. Se realiza una trepanacion occipital a unos 7 cm por arriba del
nivel de la POE y 4 cm por fuera de la linea media, para proteger el area visual cortical. La
incisién de piel para esta trepanacion, puede o no ser una prolongacién de la incision
principal. La ventriculostomia del cuerno occipital se logra generalmente, pasando un
trocar en direccion a la proyeccion de la pupila ipsilateral (fig. 18). La craniectomia
unilateral subtentorial retromastoidea, tuvo una primera version creada por Dandy en 1932
para tratar neuralgias trigeminales. Ha tenido versiones posteriores con pocos cambios
esenciales Se pueden realizar con incisiones cutaneas verticales, en arco o en baston
(Fig. 17), generalmente ubicadas en un punto equidistante entre la linea media y la
apofisis mastoidea; aunque algunas técnicas requieren una colocacion mas lateral.. Los
limites habituales de esta craniectomia son: por arriba el seno lateral; por afuera el seno
sigmoides; hacia abajo el nivel del agujero occipital y por dentro la linea media. Se hace
un agujero de trépano y se amplia con gubia hasta los limites descritos; aunque también
puede ser osteoplastica. La duramadre puede ser abierta en arco, en cruz o en forma de
H. Esta craniectomia permite una exploracion microquirdrgica satisfactoria del angulo
pontocerebeloso. Si se drena LCR de las cisternas del angulo o, en casos con aumento
de la PIC se realiza una ventriculostomia occipital, no es necesario retraer mucho el
cerebelo (fig. 19)
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Fig. 19. CRANEOTOMIA UNILATERAL SUBTENTORIAL RETROMASTOIDEA. Dibujo superior: en
punteado, apertura posible de duramadre para obtener dos colgajos con base hacia los senos sigmoides y
transverso. Dibujo inferior: Campo que ofrece del angulo pontocerebeloso: n. craneales V y el conjunto del

VIl al XI. SS: seno sigmoides. ST: seno transverso. C: cerebelo. TC: tronco cerebral. TB: tronco arterial
basilar y a. cerebelosas.(12)
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Las exploraciones unilaterales de fosa posterior son posibles con el paciente en decubito
supino y la cabeza rotada contralateralmente y flexionada (Tarlow) (fig. 19), pero también
pueden efectuarse con el paciente en decubito prono y la cabeza flexionada y rotada unos
45 grados. Otra opcion es con el paciente sentado.

CRANEOTOMIAS COMBINADAS SUPRA E INFRATENTORIALES

En ocasiones hay que tratar lesiones que se extienden tanto por encima como por debajo
de la tienda del cerebelo, o que estan ubicadas muy anteriormente en el angulo
pontocerebeloso; en la parte anterior del tronco cerebral; en el clivus; o en el borde
anterior de la tienda del cerebelo. En esos casos puede ser necesaria una craneotomia
combinada o simultdnea supra e infratentorial; que incluya la fosa posterior lateral y las
regiones laterales suboccipital y subtemporal. Una forma de lograrla, descrita por
Karaguiosov (1), se expone a continuacion. Es una variante de otra craneotomia supra e
infra, pero con técnica osteoplastica en ambos compartimentos y publicada por Bonnal
(Francia, 1964), (3). La incision unilateral vertical de fosa posterior, se prolonga en un arco
hacia arriba y adelante, por sobre el area auricular (fig. 20). Tomando como limite inferior
el borde superior del seno lateral, se realiza un colgajo basal osteomuscular
supratentorial.

Fig. 20. CRANEOTOMIA COMBINADA SUPRA E INFRA TENTORIAL. Osteoplastica supratentorial y
osteoclastica inferior. El puente 6seo sobre el seno transverso puede resecarse si es necesario. Los
colgajos de duramadre (punteado del dibujo) pudieran ser realizados también en forma de un solo arco
supra e infratentorial. Algunos autores como Malis y Tarlow, recomiendan la ligadura y seccion del seno
transverso por delante del drenaje de la vena de Labbé (si no es el seno dominante), para facilitar la
exploracion quirdrgica.(12)
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Este colgajo depende del musculo temporal y se puede doblar hacia delante o hacia abajo
(aunque el colgajo 6seo puede ser libre, para facilitar el angulo visual a la base). La parte
de fosa posterior se hace de forma osteoclastica y toma como limite superior, el borde
inferior del seno lateral y como limite lateral el seno sigmoides. Inferiormente puede
extenderse segun las necesidades. El puente 6seo que queda sobre el seno lateral,
puede dejarse como proteccion, si no interrumpe los objetivos de la operaciéon. En
ocasiones hay que resecarlo para facilitar el corte de la tienda del cerebelo y penetrar en
la profundidad. Esta craneotomia, en combinacion con la magnificacion , las microtécnicas
y el drenaje adecuado del LCR, ofrece un campo suficiente para el abordaje a la inmensa
mayoria de las lesiones del area descrita; sin necesidad de extensiones mas proclives a
vulnerar la integridad de elementos del SNC; nervios craneales o vasos importantes. Sin
embargo, en algunas ocasiones y ante pacientes bien seleccionados, se requieren
operaciones mas agresivas que la descrita, para lograr acceso seguro (sin tracciones
excesivas) a lesiones en la parte anterior del tronco cerebral; parte inferior del clivus o
mitad anterior del agujero occipital. Ejemplos de ellas son la descrita por Samii, o el
acceso laterodistal combinado supra e infratentorial, publicado por Baldwin y Miller (1994);
esta Ultima con una exposicion subtemporal y transpetrosa (4). A diferencia de la referida
en el parrafo anterior, la incision cutanea, tanto la supra como la infratentorial, llegan
hasta linea media. Se resecan: la mitad del arco de C1 y parte de la masa lateral; el
hueso de la hemiconcha del occipital hasta incluir el agujero occipital en su parte lateral;
el tubérculo yugular y los dos tercios posteromediales del céndilo occipital. La a. vertebral
se puede dislocar, para facilitar los procedimientos anteriores. En algunos casos, resecan
también la parte posterior mastoidea.
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2. ANTECEDENTES.

Desde hace 2 afios aproximadamente se han realizado craneotomias con este motor
eléctrico adaptado, en el servicio de neurocirugia del Hospital General de México
observando varias ventajas como son la facilidad para el armado del equipo, disminuye el
tiempo anestésico y quirdrgico en comparacion con una craneotomia realizada de forma
convencional, inicialmente se utilizo en patologia traumética y de urgencia sin embargo en
el presente estudio se intervinieron pacientes que se operaron de forma electiva y con
diferentes patologias craneales, vascular , tumoral o infecciosa.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido a que realizar una craneotomia de manera tradicional o manual incrementa el
tiempo quirdrgico en el presente estudio se plantea el uso de un motor eléctrico adaptado
para la realizacion de estos procedimientos ya que de esta manera se acorta el tiempo
quirargico y el riesgo del mismo. Asi mismo se quiere demostrar que es un aparato
seguro para la realizacion de craneotomias y craniectomias, en diferentes patologias.

4. JUSTIFICACION

En el servicio de neurocirugia de nuestro servicio se realizan diariamente procedimientos
quirargicos y dentro de ellos craneotomias y craniectomias las cuales debido a la falta de
craneotomos neumaticos y al alto costo de las piezas y consumibles de los mismos se
realizan la mayoria de forma manual. Existe un precedente con el uso de este equipo en
esta unidad donde se adapto un motor eléctrico (dremel MR) para la realizacion de
craneotomias usandolo inicialmente en procedimientos de urgencia por patologia
traumatica, y donde se corroboro su uso en neurocirugia , lo que queremos demostrar es
una serie en diferentes patologias neuroquirurgicas y abordajes de mayor extension.

5. MATERIAL Y METODOS

Se realizaron 13 procedimientos neuroquirurgicos con el motor eléctrico adaptado
(dremel MR) en pacientes que estuvieron hospitalizados en el servicio de Neurocirugia del
Hospital General de México pacientes con patologia neuroquirurgica, todos del sexo
femenino 3 pacientes con aneurismas de la circulacion anterior, 1 paciente con vesicula
de cisticerco en el asta frontal, 1 paciente con una Malformacion arteriovenosa en el
I6bulo occipital, y 8 pacientes con patologia tumoral.
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5.1 Tipo de Estudio

El presente estudio corresponde a un reporte descriptivo en este caso una Serie de
Casos realizados e intervenidos quirurgicamente de cirugia electiva con el uso de un
motor eléctrico adaptado para la realizacion de craneotomias y craniectomias.

Se seleccionaron 13 pacientes los cuales estuvieron internados en el pabellon de
neurocirugia del Hospital General de México ingresados directamente de la consulta
externa o ingresados a través del servicio de urgencias adultos, que contaban con
patologia neuroquirirgica y que ameritaron la realizacion de una craneotomia o
craniectomia con la utilizacion del craneotomo en cuestion.

5.2 Mediciéon de variables a evaluar

e Perimetro del corte 6seo, 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.

e Tiempo de realizacion 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 y hasta terminar la
craneotomia o craniectomia.

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

6. Resultados.

En el presente estudio se realizaron 13 procedimientos neuroquirurgicos 12 craneotomias
y 1 craniectomia todos los pacientes fueron del sexo femenino con edades entre 21 afios
y maxima de 76 afos con una media de 48.5 afios de edad, de las 13 pacientes solo 1
presento un desgarro dural de 3 cm en una craneotomia frontal bilateral. El cual se reparo
con sutura nylon 4-0 y periostio. En todas las demas craneotomias realizadas hubo
integridad de la duramadre, se realizaron 12 craneotomias supratentoriales de ellas 3
bilaterales y 9 unilaterales, 1 craniectomia infratentorial (craniectomia suboccipital). El
mayor tiempo en la realizaciobn de una craneotomia fue de 2 min 45 seg. en una
craneotomia frontal bilateral y el menor tiempo fue de 1min. 10 seg. en una craneotomia
occipital con una media de 1min 59 seg. Con los resultados anteriores se concluye que el
equipo es seguro, ya que incluso la paciente que presento el desgarro dural no presento
alguna secuela o datos de fistula de LCR por el desgarro, ademas el tiempo quirdrgico y
anestésico se redujo en los pacientes en que se realizo la craneotomia con el motor
eléctrico adaptado.
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A continuacién se presenta un resumen de cada paciente y la patologia por la cual
requirid manejo neuroquirurgico.

CASO 1: Paciente femenino de 41 afios de edad con vesicula cisticercosa en asta frontal
derecha corroborado por RMN sin datos clinicos o tomograficos de hipertension
endocraneal se realizo craneotomia frontal derecha con un solo trepano y reseccion de
vesicula cisticercosa.

CASO 2: Paciente femenino de 76 afios de edad con meningioma de la convexidad
frontoparietal izquierdo corroborado por RMN con datos clinicos y tomograficos de
hipertension endocraneal se realizo una craneotomia frontoparietal izquierda con un solo
trepano y resecciéon del meningioma.

CASO 3: Paciente femenino de 53 afios de edad con aneurisma de la arteria cerebral
anterior izquierda segmento Al corroborado por panangiografia cerebral sin datos clinicos
o tomograficos de hipertensidon endocraneal se realizo una craneotomia
frontoparietotemporal izquierda con un solo trepano y clipaje del aneurisma.

CASO 4: Paciente femenino de 34 afios de edad con astrocitoma quistico cerebeloso
izquierdo corroborado por RMN sin datos clinicos o tomograficos de hipertension
endocraneal se realizo una craniectomia suboccipital con un solo trepano y reseccion del
astrocitoma.

CASO 5: Paciente femenino de 26 afios de edad con malformacién arteriovenosa occipital
derecha corroborada por panangiografia cerebral sin datos clinicos de hipertension
endocraneal se realizo una craneotomia occipital derecha con un solo trepano y
reseccion de la malformacion. Fue la craneotomia que se realizo de manera mas rapida
1miny 10 seg.

CASO 6: Paciente femenino de 39 afios de edad con Macroadenoma Hipofisiario
corroborado por RMN sin datos clinicos y tomogréficos de hipertension endocraneal se
realizo una craneotomia frontal bilateral con 8 trépanos. 2 trépanos uno en cada pterion
quirdrgico otros 2 trépanos 4 cm. por arriba de los primeros, y otros 4 trépanos 2 a cada
lado de la linea media superior e inferior para liberar el seno sagital superior todos los
trépanos se unieron con el craneotomo en cuestidén y fue la craneotomia que duro mas
tiempo 2 min. con 45 seg.

CASO 7: Paciente femenino de 67 afios de edad con metastasis frontal izquierda
corroborado por RMN con datos clinicos y tomograficos de hipertension endocraneal se
realizo una craneotomia frontal izquierda con un solo trepano y reseccion de la
metastasis.
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CASO 8: Paciente femenino de 66 afios de edad con aneurisma de la arteria
comunicante posterior derecha corroborado por panangiografia cerebral sin datos clinicos
y tomograficos de hipertension endocraneal, se realizo una craneotomia
frontoparietotemporal derecha con un solo trepano y clipaje del aneurisma.

CASO 9: Paciente femenino de 21 afios de edad con papiloma nasal con extension a piso
anterior de la base del craneo corroborado por RMN, sin datos clinicos o tomograficos de
hipertension endocraneal, se realizo una craneotomia frontal bilateral con 6 trépanos 2
trépanos uno en cada pterion quirargico 4 trépanos 2 a cada lado de la linea media
superior e inferior para liberar el seno sagital superior todos los trépanos se unieron con
el craneotomo en cuestion.

CASO 10: Paciente femenino de 48 afos de edad con macroadenoma hipofisiario
corroborado por RMN, sin datos clinicos o tomograficos de hipertension endocraneal, se
realizo una craneotomia frontal derecha con un solo trepano y reseccién del
macroadenoma.

CASO 11: Paciente femenino de 60 aflos de edad con aneurisma de la arteria
comunicante anterior corroborado por panangiografia cerebral, sin datos clinicos o
tomogréficos de hipertension  endocraneal, se realizo una craneotomia
frontoparietotemporal izquierda con un solo trepano y clipaje del aneurisma.

CASO 12: Paciente femenino de 38 afios de edad con meningioma del tubérculo selar
corroborado por RMN, sin datos clinicos o tomogréficos de hipertension endocraneal, se
realizo una craneotomia frontal bilateral con 8 trépanos 2 trépanos uno en cada pterion
quirargico otros 2 trépanos 3 cm por arriba de los primeros, y otros 4 trépanos 2 a cada
lado de la linea media superior e inferior para liberar el seno sagital superior todos los
trépanos se unieron con el craneotomo en cuestion, fue la Unica paciente que presento
desgarro dural de 3 cm. el cual se reparo con prolene 4 ceros 3 puntos simples y
periostio. Sin complicaciones posoperatorias.

CASO 13: Paciente femenino de 60 afios de edad con meningioma de la convexidad
frontal izquierdo corroborado por RMN, sin datos clinicos o tomograficos de hipertension
endocraneal, se realizo una craneotomia frontal izquierda con un solo trepano y reseccion
del meningioma.
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Cuadro No. 1. Muestra un resumen de 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

FEM. Cisticerco en el Asta Frontal | Craneotomia Frontal Derecha NO
1 413, Derecha.

FEM.. Meningioma de la Convexidad | Craneotomia Frontoparietal NO
2 762, Frontoparietal Izquierdo. Izquierda.

FEM. Aneurisma de la Arteria Cerebral | Craneotomia NO
3 532, | Anterior I1zq. Segmento Al. Frontoparietotemporal Izquierda.

FEM Astrocitoma Quistico Cerebeloso | Craniectomia Suboccipital. NO
4 342, Izq.

FEM.. Malformacion Arteriovenosa | Craneotomia Occipital Derecha NO
5 262, Occipital Derecha.

FEM. Macroadenoma Hipofisiario. Craneotomia Frontal Bilateral. NO
6 392,

FEM. Metastasis Cerebral Frontal Izq. Craneotomia Frontal Izquierda. NO
7 672.

FEM. Aneurisma  de la  Arteria | Craneotomia NO
8 662 Comunicante Posterior Derecha. Frontoparietotemporal Derecha.

FEM. Papiloma Nasal con Invasion a | Craneotomia Frontal Bilateral. NO
9 212, Piso Anterior.

FEM. Macroadenoma Hipofisiario Craneotomia Frontal Derecha NO
10 482,

FEM. Aneurisma de la Com. Anterior. Craneotomia NO
11 602, Frontoparietotemporal Izquierda.

FEM. Meningioma del Tubérculo Selar. | Craniectomia Frontal Bilateral Sl
12 382.

3cm.

13 | FEM 602 Meningioma Frontal 1zquierdo de | Craneotomia Frontal 1zquierda NO

la Convexidad
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Cuadro No. 2. Resultados de acuerdo a zona del corte, perimetro y tiempo de
realizacion del corte.

No. Zona corte Perimetro Tiempo
1 Frontal Unilateral. 16.8cm. 1min 30 seg.
2 Frontoparietal. 19.8cm. 1min 30 segq.
3 Frontoparietotemporal. 22.9cm. 1min 40seg.
4 Suboccipital. 15.7cm. 1min 20seg.
5 Occipital. 15.5cm. 1min 10seg.
6 Frontal Bilateral. 27.5cm. 2min 45seq.
7 Frontal Unilateral. 15.5¢cm. 1min 40 seg.
8 Frontoparietotemporal. 23.5cm. 1min 50seg.
9 Frontal Bilateral. 29cm. 2 min 30seqg.
10 Frontal Unilateral. 16.5cm. 1min 40seq.
11 Frontoparietotemporal. 24.5cm. 1 min 50 seg
12 Frontal Bilateral. 30cm. 2 min 40 seg
13 Frontal Unilateral 16cm. 1 min 30 seg.
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Grafica 1. Muestra la relacion entre el tiempo en segundos y la longitud del corte en cm.
lineales de cada caso.
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GRAFICA 2. Muestra el promedio de cada uno de los procedimientos y la relacion entre el

tiempo en segundos y la longitud en cm. lineales.
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7. Conclusién.

En la actualidad es muy importante para el neurocirujano contar con los instrumentos
necesarios para la realizacion de procedimientos neuroquirurgicos, contar con un
craneotomo ya sea neumatico o eléctrico acorta el tiempo quirdrgico y por consiguiente el
tiempo anestésico y de esta forma disminuye los riesgos en el acto quirargico, existe un
menor tiempo de sangrado y menor trauma directo sobre el encéfalo, en lo particular de
este equipo es que es posible adaptar ciertos instrumentos para ampliar los abordajes
como podria ser un equipo de fresado lo cual también permite drilar estructuras 6seas.

Ademas es un instrumento Gtil ya que al ser eléctrico no requiere de la fuerza fisica en
comparacion con la realizacion de una craneotomia de forma manual la mayor cantidad
de trépanos que por consiguiente tienen un mayor defecto 6seo y a la vez estético y asi
mismo no requiere el mantenimiento que implica un crane6tomo neumatico como podria
ser un tanque de nitrégeno, valvulas de presion , soporte técnico por personal que
realice el mantenimiento de dichos equipos, que solo se tiene en la mayoria de las
ocasiones 0 solo se cuenta con el, en instituciones u hospitales de concentracion,
especializados en dichos procedimientos

Una ventaja que presenta este motor eléctrico adaptado es su bajo costo, asi como la
facilidad para su mantenimiento. En la actualidad este motor eléctrico se sigue
modificando y perfeccionando sus piezas ya que cuenta ahora con un pedal lo que
permite tener el control de la velocidad del aparato, se disefio ademas un extensor para
cirugia de columna y unas adaptaciones para la realizacién de otro tipo de abordajes en
Neurocirugia especificamente a nivel de columna como podria ser las laminotomias.

Por lo tanto utilizar este tipo de instrumento de bajo costo con implementos que hacen
mas sencillo su utilizacion en la cirugia neuroldgica, es una herramienta que se encuentra
actualmente para el uso de los Neurocirujanos Yy en ocasiones en instituciones o sitios
donde no se tenga al alcance Craneotomos convencionales por sus altos costos y
manutencion.
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Fig 21.Muestra el motor eléctrico adaptado ( dremel MR) , con pieza de mano acoplada al motor principal y
modificacion del disector con movimientos circulares lo que permite realizar curvas en una craneotomia.

Fig22. Broca de autostop adaptada al eje flexible para la realizacién de trépanos y disector protegiendo y
cortando.
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Fig 24. Disector acoplado a Dremel XPR

Fig 23. Disector con base de acoplamiento

Fig 26. Disector protegiendo y disecando

Fig.25 Aparato funcionando conjuntamente
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