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CARTA DEL EDITOR A LA PRIMERA IMPRESION
MIRABILE VISU

Este volumen es un tributo a la extraordinaria vision, diligencia
e inteligencia de Albert L. Rhoton, Jr. Es el legado concreto
de su cardcter y persona. Sirve como ejemplo para todos los
que nos llamamos neurocirujanos y representa el epitome del
término “contribucion al campo”, una nocién y objetivo que
constituye el “Santo grial” que nos ayuda a muchos de nosotros.

Durante centurias, para el progreso del refinamiento de
nuestra disciplina quirdrgica, la comprension de la anatomia,
su bloque de construccion por excelencia, ha sido primordial
en cualquier esfuerzo quirtrgico. Todos nuestros antepasados
quirargicos, desde Galeno hasta Yasargil, han sido conscientes
de esta verdad. El desafio de la microcirugia amerita de un
conocimiento preciso del sustrato anatémico microquirdrgico.
Durante mas de 40 anos, el Dr. Rhoton ha desarrollado y refi-
nado la comprension del campo de esta base fundamental de
nuestra disciplina quirtrgica. El trabajo se destaca claramente
como una contribucion y logros notables extraordinarios por

cualquier individuo en esta o en cualquier era. Como agregado
exclusivo al contenido de este volumen, el genio del Dr. Rho-
ton para el disefio de instrumentos y el oficio practico de la
microneurocirugia se presenta en gran detalle.

NEUROSURGERY estd orgullosa de presentar la amalgama
esencial de los elementos principales de esta iniciativa para
nuestros colegas alrededor del mundo, y agradecemos parti-
cularmente al Dr. Rhoton por brindarnos el privilegio singular
de publicar esta obra clasica compuesta. También estamos en
deuda con Carl Zeiss Surgical, V. Mueller Neuro/Spine, Cardinal
Health y Medtronic Midas Rex por su generoso y perspicaz
apoyo a este proyecto importante.

Michael L. J. Apuzzo
Editor en Jefe Emérito
Los Angeles, California

2003
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Retrato de Thomas Willis por Vertue, 1742, impreso por Knapton. Es una copia de un grabado previo de Laggan realizado en
1666 cuando Willis tenia 45 anos de edad.



PROLOGO A LA PRIMERA IMPRESION

El cerebro y la base craneal: Anatomia microquirurgica y

abordajes quirurgicos

Saludo en esta ocasion a Cardinal Health V. Mueller, Carl Zeiss,
Inc., y Medtronic Midas Rex por la publicacion de este libro y
les agradezco la subvencion que lo hizo posible. Cardinal V.
Mueller se agrego a la lista de aquellos cuyas becas hicieron
posible esta segunda impresion. Cardinal V. Mueller ha produ-
cido instrumentos de microcirugia durante décadas permitién-
donos tomar ventaja de la anatomia representada en este vo-
lumen. Fue mi buena fortuna haber comenzado a trabajar con
Bill Merz de Cardinal V. Mueller hace casi 40 afios. Bill era uno
de los mejores fabricantes de instrumental en el mundo. Bill y
V. Mueller han colaborado con cirujanos de vanguardia a nivel
mundial y han producido instrumentos que han contribuido
generosamente al cuidado de nuestros pacientes. Cuando
necesitaba que un instrumento funcionara de forma precisa
y segura, Bill Merz intuia inmediatamente las posibilidades.
El se enorgullecia y alegraba al saber que habia satisfecho
la necesidad de un instrumento que mejoraba el resultado y
las vidas de los pacientes. En sus ultimos afos de vida el Sr.
Merz estableci6 la catedra William Mertz en el Departamento
de Neurocirugia de la Universidad de Florida. También saludo
a Carl Zeiss y Medtronic en esta ocasion de la publicacion
de este libro y les agradezco las subvenciones que hicieron
posible esta y la primera impresion. La mayor seguridad y
exactitud junto a los mejores resultados que he obtenido con
el microscopio Ziess son algunas de mis mayores bendiciones
profesionales y un gran contribuyente a la calidad de vida
en mis pacientes. Medtronic Midas Rex, con sus taladros que
permiten una remocion 6sea mas facil y delicada, también han
hecho una contribucion mundial al cuidado de los pacientes
neuroquirdrgicos, permitiéndonos tratar de manera segura y
con precision el delicado tejido neural que es la base de nues-
tra especialidad. Midas Rex, Zeiss y V. Mueller contintian invir-
tiendo en la modificacion y actualizacion de sus instrumentos,
integrandolos a los avances tecnologicos modernos, lo que ha
facilitado nuestro trabajo y proporcionado nuevos beneficios a
nuestros pacientes. Ellos han colaborado con nuestros esfuer-
zos educativos, incluyendo este libro, mejorando la atencion
neuroquirtrgica en todos los continentes; también han hecho
que los aspectos académicos de mi carrera sean mas gratifi-
cantes. Agradezco su apoyo para la publicacion de nuestros
estudios sobre la anatomia microquirirgica y por asociarse
con neurocirujanos de todo el mundo, lo que ha permitido
mejorar los cuidados neuroquiridrgicos (1). Como se establecio

en los Nuimeros del Milenio y 25 Aniversario de Neurocirugia,
este trabajo sobre la anatomia microquirtrgica ha surgido de
mi deseo personal por mejorar el cuidado de mis pacientes
(uno, dos). Representa un esfuerzo de mas de 40 anos en la
comprension de la anatomia y las complejidades del cerebro
que mejorarian la seguridad, delicadeza y precision de las
cirugias que realizo en mis pacientes.

Antes de proceder con algunos pensamientos adicionales
acerca del rol de la anatomia microquirirgica en neuroci-
rugia, desearia compartir algunos pensamientos en relacion
con la neurocirugia propiamente dicha, algunos de los cua-
les fueron incluidos en mis discursos como Presidente de la
AANS y la CNS (1, 2). Los neurocirujanos comparten un gran
regalo profesional; la vida nos ha brindado la oportunidad de
ayudar a la humanidad de una manera UGnica y excitante. En
mis primeros afios, nunca me imaginé que mi vida seria tan
gratificante, excitante y delicada hasta que me hice primero
médico y luego neurocirujano. El trabajo del neurocirujano
se realiza en respuesta a la idea de que la vida humana es
sagrada, de que tiene sentido invertir anos de nuestra vida
en el estudio que nos prepare para ayudar a otros. Nuestro
entrenamiento armoniza la mente bien informada con un par
de manos expertas y un ojo bien entrenado, todos guiados
por un ser humano carinoso. Las destrezas que usamos se
describen como las mds delicadas, las mas fatidicas y, para la
persona comun, las mds increibles de entre todas las profesio-
nes. La Encuesta Gallup ha reportado que los cirujanos estan
entre los miembros mds prestigiosos y altamente calificados
de la sociedad americana. Compartimos la oportunidad de
servir a la gente de manera Unica, lidiando quirdrgicamente
con el mas delicado de los tejidos.

Nuestra clasificacion entre los miembros mds calificados
de la sociedad hace que nos olvidemos que nuestro trabajo
y éxito son posibles gracias al orden benevolente construi-
do dentro del mundo que nos rodea. Que la gente se cure
y sobreviva después de la cirugia es nuestro trabajo y sirve
como un recordatorio constante de este orden protector bene-
volente. Estamos rodeados por fuerzas biologicas vy fisicas que
podrian superarnos, dejando atrds nuestros mejores logros
médicos y cientificos. El proceso trascendental de tejer tejidos
lesionados entre si es tan esencial para el trabajo del cirujano
como lo es el aire que respira la gente para sobrevivir. La su-
pervivencia de la humanidad y que los neurocirujanos puedan



desempenar un papel en el proceso de curacion son de la
compasion y el amor que nos rodea. El paciente que escribe
una nota de agradecimiento o quien alabe mis esfuerzos me
hace reflexionar internamente que una de nuestras bendicio-
nes mas grandes es que fuimos creados para ayudarnos unos
a otros. Estoy agradecido por la oportunidad de participar en
el milagro que llamamos neurocirugia.

Otra bendiciéon que compartimos es de naturaleza histori-
ca con base en los estandares establecidos por los primeros
cirujanos. Hipdcrates ensenid que la medicina es un arte dificil
que no se puede separar de la mds elevada moralidad y amor
por la humanidad. Los valores nobles y la obediencia leal de
generaciones de médicos desde Hipdcrates han elevado el
llamado a la mas alta de todas las profesiones. Muchos de
nosotros fuimos atraidos hacia la neurocirugia por la meticu-
losidad de la artesania quirdrgica inmiscuida y también por
el desafio intelectual representado por la neurologia clinica
y la neurofisiologia modernas. Todos nos hemos sometido a
la disciplina del entrenamiento riguroso, posiblemente la mas
exigente en la sociedad moderna y somos capaces de dar
mucho de nosotros.

Nuestro trabajo ha surgido de la creencia en estandares
absolutos de valores y valia inherentes a la humanidad. Estos
valores se reflejan en la importancia cada vez mayor del hom-
bre, la mujer o el niflo como individuo en la sociedad ameri-
cana y todo el mundo. Un ejemplo de la importancia creciente
del individuo se encuentra cuando examinamos las grandes
creaciones humanas como las Piramides de Egipto y la Gran
Muralla China. Durante décadas y centurias, la humanidad ha
evolucionado hasta el punto donde algunas de las piramides
de la sociedad actual son nuestros centros médicos modernos.
En ellos, se permite que los equipos mejor entrenados de la
sociedad usen la tecnologia mas avanzada de la humanidad a
un gran costo y que trabajen durante dias para mejorar las vi-
das de todos los pacientes sin considerar si son ricos o pobres.
Los problemas relacionados con la dignidad y la valia de un
solo hombre, mujer y niflo son mas claras para nosotros hoy
en dia que hace un siglo o dos atrds y proporcionan la fuerza
impulsora detrds de nuestro trabajo. Estos valores estindares,
que no se pueden separar de la mas alta moralidad y amor por
la humanidad, son parte de nosotros tanto como el proceso de
curacion es parte de nuestra naturaleza.

J. Lawrence Pool, que lider6 el programa de neurocirugia
en la Universidad de Columbia, escribi6: “Cuando miro atras al
patrén de mi vida veo lo afortunado que he sido de haber ele-
gido una carrera en neurocirugia, que amaba apasionadamente
a pesar de la largas horas y muchas experiencias agotadoras.”
Concluy6é que €l crefa que los mejores cirujanos tienen un
fuerte sentido de compasion. Es importante que crezcamos en
compasion tanto como en competencia. La competencia es la
posesion de una destreza o conocimiento requerido. Por otro
lado, la compasion no necesita de destrezas o conocimientos;
amerita un sentimiento innato, a menudo llamado amor, dirigi-
do hacia el préjimo. La competencia y la compasion necesitan
ser cultivadas de forma simultinea, como el gran roble que
desarrolla el sistema de raices junto con sus hojas y ramas. La
competencia sin compasion no tiene valor. La compasion sin
competencia no tiene significado. El gran desafio es guiar a

los pacientes de manera competente a través del proceso de
la neurocirugia. La muerte y la oscuridad se retinen en torno
a nuestros pacientes a medida que los ayudamos a buscar el
camino correcto. La enfermedad neuroquirdrgica amenaza no
solamente su seguridad fisica sino también financiera, porque
es muy costosa y con un gran potencial de incapacidad. Nin-
guna experiencia se basa mds frecuentemente en el pasaje del
Salmo 23 que la realizacion de procedimientos neuroquirir-
gicos (“faunque camine a través del valle de la sombra de la
muerte”). La competencia del neurocirujano se debe reflejar en
nuestro entrenamiento, conocimientos y habilidades; nuestra
compasion debe reflejarse en nuestra amabilidad, sinceridad
y empatia. Los Santos y Budas nos ensefiaron que la compa-
sion y la sabiduria, que conducen a la competencia, son una
misma cosa. Nuestros pacientes buscan la ayuda de alguien
que sea experto, paciente y sabio, y que les proporcione cla-
ridad, sabiduria y los ilumine para que puedan enfrentar su
vida después de una cirugia cerebral. Esta es la esencia de
integrar la competencia con la compasion. Los neurocirujanos
tienen la responsabilidad de desarrollar un didlogo en térmi-
nos comprensibles para ayudar a que el paciente, su familia
y la sociedad entiendan el significado de la enfermedad del
paciente. Uno de mis preceptos personales es, “el mejor alia-
do del tratamiento de una enfermedad neuroquirdrgica es un
paciente bien informado”. El é€xito amerita mds que avanzar y
aplicar el conocimiento médico. También requiere una mayor
compasion para que podamos responder empdticamente y con
nuestro mejor conocimiento a todas las preguntas de nues-
tros pacientes y les proporcionemos un informacion oportuna
que los ayudard a comprender su enfermedad y planificar sus
vidas. Llega un momento en nuestro trabajo que sentarnos
durante 30 minutos, por una hora o mds con alguien para
aclarar sus dudas es tan importante como las horas que dura
la cirugia. No existe sustituto para una actitud honesta, pre-
ocupada y comprensiva. El éxito no significa que todos los
pacientes sobrevivirdn o se curardn, porque ciertos problemas
no tienen solucion y algunas enfermedades son incurables. En
su lugar, el éxito deberia ser que podamos transmitirle a cada
paciente la sensacion de que lo estamos cuidando, sin importar
cuan desesperada sea su situacion, que sentimos su dolor, que
comprendemos su vida y que los cuidaremos y haremos lo
mejor que podamos. La mayor satisfaccion en la vida es que
podamos ofrecer lo que somos capaces de dar. La devocion y
dar a otros da un propésito y significado a la vida.

Otra circunstancia que explica la estima que se les tiene
a los neurocirujanos es el tejido magnifico con el cual traba-
jamos. El cerebro es la joya de la corona de la creacion y la
evolucion. Es una fuente de misterio y asombro. De todos
los fenémenos naturales que pueden atraer la atencion de la
ciencia, ninguno excede la fascinacion por el funcionamiento
del cerebro humano. El cerebro tiene nuestras fronteras bio-
l6gicas mas inexploradas. Es el dnico 6rgano que esta oculto
y completamente encerrado dentro una fortaleza de hueso. El
cerebro, aunque no se mueve, es el 6rgano metabdlicamente
mas activo, recibiendo el 20 % del gasto cardiaco mientras
representa solo el 3 % del peso corporal total. Es el sitio mas
frecuente de enfermedad incapacitante e incurable. Es exquisi-
tamente sensible al tacto, a la anoxia y a las alteraciones de su



ambiente interno. Su estado determina si nuestra humanidad
vive o muere. Produce todo lo que conocemos del mundo.
Controla tanto al paciente como al cirujano.

El cerebro da cuenta de la mente, y a través de la mente
surgimos de nuestras circunstancias inmediatas y adquirimos
una conciencia de nosotros Mismos, Nuestro universo, nNuestro
ambiente e incluso del cerebro propiamente dicho. Aqui, en
dos punados de tejido vivo, encontramos una complejidad
ordenada que es suficiente para preservar el récord de una
vida de la experiencia humana mas rica y crear computado-
ras que pueden almacenar cantidades de datos que pueden
comprenderse solamente mediante la mente. Quizas el logro
mas importante de este tejido es su capacidad, por un lado,
de concebir universo de mas de 1 millén de anos luz y, por
otro lado, de conceptualizar un mundo microcésmico fuera del
alcance de nuestros sentidos y modelar palabras completamen-
te separadas de la realidad que podemos ver, oir, oler, tocar y
degustar. La mente y el cerebro son la fuente de la felicidad,

el conocimiento y la sabiduria. El cerebro no es el asiento del
alma, pero es a través del cerebro y la mente que estamos
conscientes de nuestras propias almas.

En mis primeros afios, ni en mis vuelos de imaginacion
mas salvajes hubiera considerado que la vida me deparara un
trabajo tan grato y desafiante como el de ser médico, e incluso
no tenia conciencia de la existencia de la neurocirugia. En
mi infancia no estuve expuesto a médicos, hospitales u otras
comodidades modernas (Fig. 1). Mi nacimiento fue atendido
por una comadrona a cambio de una bolsa de maiz. Cuando
entré a la universidad, el objetivo de ser un médico parecia
ser tan inalcanzable que no habia considerado esa posibilidad.
Primero intenté estudiar quimica, pero la falta de un elemento
humano me condujo a obtener una especializacion en trabajo
social. El trabajo social tampoco me satisfizo porque no me
permitia entrar en contacto y ayudar a otros con el trabajo de
las manos. Que pudiera convertirme en médico no entré a mi
mente hasta que un instructor de psicologia me invité a ver

Xi



una operacion cerebral realizada en su laboratorio. Para mi
asombro, una pequena lesion mejoré el comportamiento del
pequeno animal, pero sin afectar sus destrezas motoras. Ese
dia, senti algo del mismo asombro que debid experimentarse
en la década de 1870 cuando Broca presentd sus primeras
observaciones en relacion a la localizacion cerebral del habla
en su paciente, Tan, y cuando Fritsch y Hitzig describieron
sus experimentos en la corteza motora cerebral. Antes de su
tiempo, el interés en el cerebro y su funcion se centré en dis-
cusiones filosoficas del cerebro como el asiento de la mente
y el alma y no como un sitio que poseia de las caracteristicas
localizadoras compatibles para la aplicacion de las habilida-
des de un médico o cirujano. Ese dia en un laboratorio de
psicologia, aprendi que la cirugia basada en estos conceptos
era posible y supe que habia encontrado mi vocacion. Sé que
muchos neurocirujanos han experimentado algo igualmente
iluminador e importante.

En la facultad de medicina, comencé a trabajar en un la-
boratorio de neurociencia en mi tiempo libre. Al finalizar mi
residencia, completé un fellow en neuroanatomia. Fue durante
este fellow que me percaté que el mayor conocimiento de la
neurocirugia y la anatomia microneuroquirdrgica potenciaba
y mejoraba el cuidado de mis pacientes. Decidi temprano en
mi carrera incorporar esta nueva técnica a mi practica, porque
parecia incrementar la seguridad con la que podriamos ahon-
dar profundamente dentro y debajo del cerebro. Uno de mis
objetivos personales favoritos ha sido y es encontrar imigenes
de una sola operacion realizada a la perfeccion, porque la
disciplina interna de luchar y procurar la perfeccion conduce
a las mejoras. Estas imdgenes son los bloques de construccion
esenciales para mejorar las técnicas quirtrgicas. Durante mi en-
trenamiento, y desde entonces, me quedaba despierto muchas
noches, como estoy seguro que otros neurocirujanos lo han
hecho, preocupado por un paciente que afrontaba una ope-
racion critica de alto riesgo aunque necesaria al dia siguiente.
Con el uso de esta nueva técnica, encontré que las operaciones
dificiles que conllevaban un riesgo importante se realizaban
con mayor precision y menos morbilidad postoperatoria. Du-
rante mi residencia, nunca vi que se preservara un nervio facial
durante la remocién quirdrgica de un neurinoma acustico. Hoy
en dia, ese objetivo se logra en un alto porcentaje de los pro-
cedimientos microquirtrgicos para los neurinomas acusticos.
En el pasado, cuando se operaba a un paciente con tumor
hipofisario, se hablaba minimamente sobre la preservacion de
una glandula hipofisaria normal; sin embargo, en la actualidad,
la combinacion de nuevas técnicas diagndsticas y quirtrgicas
ha hecho que la remocion tumoral con preservacion de la
funcién pituitaria normal se logre a menudo. La aplicacion de
técnicas microquirdrgicas en neurocirugia ha producido un
nivel completamente nuevo de rendimiento y competencia
neuroquirdrgicas, y la anatomia microquirtrgica es el mapa de
rutas para la aplicacion de estas técnicas de microcirugia.

Cuando comencé a trabajar con la técnica microquirtrgica,
observé que existia la necesidad de entrenar a muchos neu-
rocirujanos en su uso. Cuando me mudé a la Universidad de
Florida, intenté desarrollar un centro de ensefianza para que
los neurocirujanos aprendieran estas técnicas. Eventualmente,
con la ayuda de varias contribuciones privadas, mi institucion

fue capaz de comprar los microscopios y equipos necesarios
para un laboratorio en el que siete cirujanos pudieran apren-
der al mismo tiempo. El proximo objetivo fue encontrar siete
individuos que estuvieran dispuestos a venir a la universidad
y tomar el curso. Finalmente, después de recibir muchas
solicitudes, siete cirujanos se nos unieron para un curso de
una semana. Recuerdo haber estado bastante aprensivo con
respecto al curso, porque no estaba seguro que pudiéramos
mantener ocupados a siete cirujanos mientras aprendian las
destrezas microvasculares durante toda una semana. Fue re-
confortante saber que Harry Cushing, temprano en su carrera,
habia desarrollado un laboratorio similar en el que muchos
cirujanos pudieron practicar y perfeccionar sus habilidades
operatorias. Todavia los recuerdo y estoy agradecido a cada
miembro del grupo inicial de neurocirujanos que estuvo dis-
puesto a invertir una semana de su tiempo valioso en nuestro
primer curso, hace mds de 25 afios. Durante la primera tarde
de ese curso, caminé en el laboratorio y, con asombro, en-
contré a siete cirujanos trabajando silenciosamente de forma
diligente. No se dijo palabra alguna durante largos periodos
de tiempo. En medio de su esfuerzo intenso y quietud ex-
traordinaria, me percaté de que nos habiamos aprovechado de
una gran fuerza: el deseo por parte de los neurocirujanos de
mejorarse a si mismos. Cada neurocirujano individual puede
adquirir nuevas habilidades hasta lograr un nuevo nivel de
rendimiento en la especialidad. A lo largo de los anos, mas
de 1000 neurocirujanos han atendido los cursos en nuestros
laboratorios de microneurocirugia. Las microtécnicas se estan
aplicando en la actualidad en todos los procedimientos de la
especialidad, y con ello, agregando un nuevo nivel de refi-
namiento y delicadeza a la neurocirugia. La competencia de
toda la especialidad ha mejorado y con ello nos hemos dado
cuenta de que los neurocirujanos, como un grupo, estan cons-
tantemente aspirando a niveles mayores de rendimiento que
no se basan en los avances del equipo diagnéstico y de los
medicamentos, sino que dependen de individuos inspirados
que luchan por mejorar sus destrezas quirdrgicas y servir a
sus pacientes de la mejor manera. Cada ano vemos multiples
ejemplos de modificaciones en neurocirugia, basadas en el
estudio y conocimiento de la anatomia microquirtrgica, que
hacen que las operaciones sean mas exitosas. Es asombroso
que, incluso después de muchos afios de estudio y practica,
las perspectivas obtenidas de pacientes recientes asi como de
estudios continuos de la anatomia microquirtrgica ha condu-
cido a abordajes operatorios nuevos y mejores. Es gratificante
ver que la mayoria los programas de entrenamiento en neu-
rocirugia ahora proporcionan un laboratorio para el estudio
de la anatomia microquirtrgica y perfeccionamiento de las
técnicas microquirdrgicas.

Cuando iniciamos los estudios de anatomia hace mas de 40
anos, nuestras disecciones, incluso con técnicas de microcirugia,
eran imprecisas segin los estindares actuales. Las fotografias
ameritaban ser retocadas para destacar las facetas anatomicas
importantes que permitieran lograr un resultado quirdrgico sa-
tisfactorio. Con el aprendizaje, a lo largo de los anos, expusimos
las finas estructuras neurales, haciendo que la representacion
de la anatomia microquirdrgica se volviera mas vividamente
precisa y hermosa de lo que nos imagindbamos en un principio



y ha potenciado la precision y seguridad de nuestra cirugia.
Esperamos que haga lo mismo para nuestros lectores.

La anatomia microquirdrgica continuara siendo la ciencia
mas fundamental de la neurocirugia en el futuro. Siempre cum-
plira un papel importante en el entrenamiento de los neuroci-
rujanos. El estudio y la diseccion de especimenes anatomicos
mejoran la destreza quirdrgica. El estudio de la anatomia micro-
quirdrgica sigue siendo importante para mejorar y adaptar las
técnicas antiguas a nuevas situaciones. Su estudio conducira a
numerosos abordajes operatorios nuevos y mds precisos y a la
aplicacion de nuevas tecnologias neuroquirdrgicas en el futuro.
La anatomia microquirtrgica sirve como una base para com-
prender los estudios de imdgenes que mejoran constantemente,
y proporciona una comprension de la via quirdrgica mas segura
y efectiva para visualizar y tratar la patologia neuroquirtrgica.
Cada ano, hay avances en la tecnologia neurolégica que abre
nuevas posibilidades terapéuticas que se tienen que evaluar y
dirigir en funcion de una mejor comprension de la anatomia.
La combinacion de un conocimiento de la anatomia micro-
quirtrgica y el uso del microscopio operatorio ha mejorado la
realizacion técnica de muchos procedimientos neuroquirirgi-
cos estindares (por ejemplo, remocion de tumores cerebrales,
columna vertebral y base craneal; obliteracion de aneurisma;
neurorrafia; e incluso discectomia lumbar y cervical) y se han
abierto nuevas dimensiones que anteriormente eran inalcan-
zables. El conocimiento de la anatomia microquirdrgica ha
mejorado los resultados operatorios, permitiendo abordar y
delinear mds certeramente las estructuras vasculares, llegar
a areas profundas a través de vias mads seguras con menos
retraccion cerebral e incisiones corticales mads pequenas, con-
trolar el sangrado con menos dano a estructuras neurales y
vasculares adyacentes, y preservar nervios y arterias perfo-
rantes con mayor frecuencia. El uso del microscopio, cuando
se combina con el conocimiento de la anatomia microqui-
rargica, ha producido heridas mas pequefas, menos dano
neural y vascular después de la operacion, mejor hemostasia,
reparaciones mas precisas de nervios y vasos, y el tratamiento
quirtrgico para algunas lesiones previamente inoperables. El
estudio microscopico de la anatomia introdujo una nueva era
en la educaciéon quirdrgica, permitiendo la grabacion de deta-
lles anatémicos diminutos que no se ven a simple vista para
su estudio y discusion posterior.

La cirugia con el microscopio operatorio ha llevado al neu-
rocirujano hasta los limites actuales de la destreza humana,
pero en el futuro, la microcirugia robética abrird las nuevas
fronteras de las cirugias delicadas que ameritarin un mayor
detalle microanatomico para su optimizacion. La evolucion
de otras tecnologias, como la cirugia endovascular, seguird
requiriendo de un conocimiento cabal de la anatomia micro-
quirdrgica. En el tratamiento endovascular de los aneurismas,
comprender las variaciones en la anatomia del vaso principal
de origen vy las arterias perforantes es tan importante como
lo es para el tratamiento microquirtrgico. La anatomia mi-
croquirdrgica proporciona la base para nuestra entrada en la
cirugia de la base craneal y sirve como un mapa de rutas
para alcanzar cualquier sitio en la base del crineo a través de
ventanas colocadas cuidadosamente. El desarrollo conjunto de
la microcirugia combinada con la guia de imdgenes ha hecho

que sea posible trabajar cuando se hacen exposiciones largas
y angostas y asi alcanzar multiples sitios profundos dentro
del cerebro. El estudio de la anatomia microquirdrgica ha lle-
vado al desarrollo de nuevos abordajes, como los abordajes
transcoroideos al tercer ventriculo, el abordaje endonasal al
tumor pituitario y el abordaje telovelar al cuarto ventriculo.
En el futuro, habra procedimientos nuevos, mejores y mas
seguros que continuarin emergiendo del estudio continuo
de la anatomia microquirtrgica. Esperamos que el cuerpo del
conocimiento representado en este volumen continde siendo
relevante para la practica neuroquirirgica a principios del
préximo siglo y milenio.

El nimero del 25 Aniversario de Neurosurgery (4) sobre el
area supratentorial con 1000 ilustraciones a color y el nimero
del Milenio (3) sobre la fosa posterior con casi 800 ilustracio-
nes ambos representan una destilacion de mas de 40 afos de
trabajo y estudio en el que participaron 65 residentes y fellows,
resultando en varios cientos de publicaciones. Aquellos que
desean un detalle incluso mayor que el desplegado en este vo-
lumen, pueden consultar nuestros trabajos previos publicados
principalmente en Neurosurgery y en el Journal of Neurosur-
gery. En este volumen hemos intentado no solo representar
el cerebro y la base craneal con las mejores vistas para que
se entienda bien la anatomia sino que también mostramos la
anatomia que queda expuesta en las rutas quirdrgicas a las
areas supratentorial e infratentorial y la base del crineo, la
orbita, el seno cavernoso, el hueso temporal, el angulo ponto-
cerebeloso, el foramen magno y numerosas otras estructuras.
Nuestro trabajo es incompleto en cualquiera de estas areas.
Un mayor estudio generard nueva informacién que mejore
el abordaje quirtrgico y los resultados operatorios cuando se
trate de alguna patologia en cada una de las dreas examina-
das previamente. No existe una “linea de meta” para finalizar
este esfuerzo. En el futuro, el estudio anatomico continuara
generando nuevas perspectivas para el futuro de nuestra espe-
cialidad. Las ideas que provengan de otras ciencias médicas y
nuevas tecnologias, cuando se combinen con nuestro conoci-
miento cada vez mayor de la anatomia microquirtirgica, creara
nuevas posibilidades quirdrgicas, terapias y curas.

Es satisfactorio visualizar el rol de nuestros fellows y resi-
dentes en la diseminacion de este conocimiento a otros paises
alrededor del mundo y ver los beneficios que obtienen los
neurocirujanos que aplican este conocimiento mejorando las
operaciones que realizan en sus pacientes. Especialmente
gratificantes han sido las relaciones con el Dr. Toshio Matsus-
hima de Fukuoka, Japon y el Dr. Evandro de Oliveira de Sao
Paulo, Brasil, cuyos estudios sobre anatomia microquirdrgica
han elevado el cuidado de los pacientes neuroquirtirgicos en
todo el mundo. Los residentes y fellows que han trabajado en
el laboratorio son:

Hiroshi Abe, M.D., Japon
Hajime Arai, Japon

Allen S. Boyd, Jr., Tennessee
Robert Buza, Oregon

Alvaro Campero, Argentina
Alberto C. Cardoso, Brasil
Christopher C. Carver, California
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Patrick Chaynes, Francia
Chanyoung Choi, Corea
Evandro de Oliveira, Brasil
Hatem EI Khouly, Egipto

W. Frank Emmons, Washington
J. Paul Ferguson, Georgia
Andrew D. Fine, Florida
Brandon Fradd, Florida
Kiyotaka Fujii, Japon

Yutaka Fukushima, Japon
Adriano Scaff- Garcia, Brasil
Hirohiko Gibo, Japon

John L. Grant, Virginia
Kristinn Gudmundsson, Islandia
David G. Hardy, Inglaterra
Frank S. Harris, Texas
Tsutomu Hitotsumatsu, Japon
Takuya Inoue, Japon

Tooru Inoue, Japon

Yukinari Kakizawa, Japon
Toshiro Katsuta, Japon
Masatou Kawashima, Japon
Chang Jin Kim, Corea del Sur
Robert S. Knego, Florida
Shigeaki Kobayashi, Japon
Chae Heuck Lee, Corea del Sur
Xiao- Yong Li, China

William Lineaweaver, California
J. Richard Lister, Illinois

Qing Liang Liu, China

Jack E. Maniscalco, Florida
Richard G. Martin, Alabama
Carolina Martins, Brasil
Haruo Matsuno, Japon
Toshio Matsushima, Japon
Juan C. Fernandez- Miranda, Espana
J. Robert Mozingo, fallecido
Hiroshi Muratani, Japén
Antonio C.M. Mussi, Brasil
Shinji Nagata, Japon
Yoshihiro Natori, Japon
Kazunari Oka, Japon

Michio Ono, Japén

T. Glenn Pait, Arkansas
Wayne S. Paullus, Texas
David Perlmutter, Florida
Mark Renfro, Texas

Wade H. Renn, Georgia
Saran S. Rosner, Nueva York
Pablo Rubino, Argentina
Naokatsu Saeki, Japon

Shuji Sakata, Japon

Eduardo R. Seoane, Argentina
Xiang- en Shi, China

Satoru Shimizu, Japon

Ryusui Tanaka, Japon
Necmettin Tanriover, Turquia
Helder Tedeschi, Brasil
Erdener Timurkaynak, Turquia
Xiaoguang Tong, China
Satoshi Tsutsumi, Japon
Arthur J. Ulm, Florida

Hung T. Wen, Brasil

C.J. Whang, Corea del Sur
Isao Yamamoto, Japon
Alexandre Yasuda, Brasil
Nobutaka Yoshioka, Japon
Arnold A. Zeal, Florida

Un agradecimiento especial a nuestros ilustradores, David
Peace y Robin Barry, que han trabajado con nosotros por mas
de dos décadas. Las ilustraciones de David y Robin han apare-
cido en publicaciones quirtrgicas durante décadas, incluyen-
do las cubiertas de Neurosurgeryy el Journal of Neurosurgery.
También le doy un agradecimiento especial a Ron Smith que
ha dirigido el laboratorio de neurocirugia por muchos afos y
a Laura Dickinson y Fran Johnson, quienes han trabajado con
€stoS manuscritos y otros anteriores.

Este trabajo se ha sustentado con numerosas contribucio-
nes privadas a nuestro departamento y la Universidad de Flo-
rida. La mas prominente entre ellas ha sido la de la familia R.
D. Keene, que hizo el primer regalo de 1 millon de doélares a
la Universidad de Florida, un regalo que ha servido de apoyo
a nuestro trabajo durante muchos anos. Ese regalo fue seguido
por donaciones adicionales que han crecido hasta llegar a casi
20 millones de dolares, que sustentan a muchos aspectos de la
educacion e investigacion de la neurocirugia y neurociencias
en la Universidad de Florida. Estos regalos han dotado a las
siguientes catedras y posiciones:

The R.D. Keene Family Chair

The C.M. and K.E. Overstreet Chair The Mark
Overstreet Chair

The Albert E. and Birdie W. Einstein Chair The James
and Newton Eblen Chair

The Dunspaugh- Dalton Chair

The Edward Shed Wells Chair

The Robert Z. and Nancy J. Greene Chair The L.D.
Hupp Chair

The William Merz Professorship

The Albert L. Rhoton, Jr. Chairman’s Professorship

El mas reciente de esta serie de regalos y fondos de contra-
partida de délares que totalizan cerca de 5 millones, asignan-
do a la Catedra de Neurocirugia Albert L. Rhoton, Jr. a William
A. Friedman, quien me siguié como Jefe de Departamento de
Neurocirugia. Los esfuerzos de los numerosos clinicos y cien-
tificos que se han reclutado, como resultado de los puestos
dotados, contribuyeron en gran medida a fundar el Instituto
del Cerebro Evelyn F. y William L. McKnight de la Universidad



de Florida, donde se estin completando nuestros estudios de
anatomia microquirdrgica. Con este volumen, nos unimos a
nuestros donantes en su aspiracion de mejorar la vida de los
pacientes que se someten a cirugia cerebral en todo el mundo.

Antes de concluir, desearfa agradecer a mi esposa, Joyce,
que ha permitido que la anatomia quirdrgica se convierta en
un hobby que ha consumido mucho de mi tiempo lejos del
centro médico. Es a Joyce a quien le dedico este volumen.
Para cerrar, también desearfa agradecer al Editor Michael
Apuzzo, no solo desde el fondo de mi corazon, sino desde
las profundidades de mi posesion terrenal mds preciada, mi
cerebro, por permitirme completar este trabajo.
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a introduccion del microscopio operatorio para los proce-
dimientos de neurocirugia estimul6 los avances mas im-
portantes en las técnicas quirdrgicas que se han producido
en la historia de la especialidad. El microscopio ha generado
cambios profundos en la seleccion y uso de instrumentos y
en la forma como se completan las operaciones neuroquirtr-
gicas. Las ventajas que proporciona el microscopio operatorio
en los procedimientos de neurocirugia se demostraron por
primera vez durante la remocién de neurinomas acusticos
(4). Los beneficios de una vista estereoscopica magnificada e
iluminacién intensa ofrecidos por el microscopio se incorpo-
raron rapidamente a otros procedimientos de neurocirugia. En
la actualidad, el microscopio operatorio se usa para la porcion
intradural de casi todas las operaciones en la cabeza y la co-
lumna vertebral y para la mayoria de las operaciones extradu-
rales en la columna vertebral y la base craneal, convirtiendo a
casi toda la neurocirugia en una especialidad microquirdrgica.
La microcirugia ha mejorado el rendimiento técnico de
muchos procedimientos neuroquirirgicos estindar (p. ¢j., la
remocion de tumores cerebrales, obliteracion de aneurismas,
neurorrafias y discectomias lumbar y cervical) y ha permitido
el acceso al neurocirujano a nuevas dreas que en tiempos
anteriores eran inalcanzables. Se han mejorado los resultados
operatorios porque permiten delinear las estructuras neurales
y vasculares con mayor precision visual, alcanzar las areas
profundas con menos retraccion cerebral e incisiones corti-
cales mds pequenas, coagular los puntos de sangrado con
dafo minimo a estructuras neurales adyacentes, preservar los
nervios distorsionados por un tumor, y anastomosar y suturar
los pequefios vasos y nervios, lo que antes era imposible. Su
uso ha generado heridas mids pequenas, menos dano neural
y vascular después de la operacién, una mejor hemostasia,
reparaciones mas presisas de nervios y vasos, y el tratamiento
quirtirgico de algunas lesiones previamente inoperables. Ha
permitido introducir una nueva era en la educacion quirtrgi-
ca, permitiendo la observacion y grabacion (para el estudio y
discusion posteriores) de detalles operatorios diminutos que
no son visibles a simple vista. Algunas consideraciones gene-
rales se revisan antes de proceder con la discusion sobre la
seleccion de instrumentos y técnicas operatorias.

CONSIDERACIONES GENERALES

El logro de un resultado operatorio satisfactorio depende no
solo de la habilidad técnica y destrezas del cirujano sino tam-
bién de una serie de detalles relacionados con el diagnéstico
exacto y la planificacion preoperatoria cuidadosa. Para esta

planeacion, es esencial que el paciente y los miembros de su
familia estén bien informados sobre el procedimiento que se
contempla y entiendan los efectos colaterales y riesgos asocia-
dos. El aliado mas importante del cirujano para que se pueda
lograr un resultado postoperatorio satisfactorio es un paciente
bien informado.

La programacion del quiréfano debe incluir una informa-
cion sobre el lado y ubicacion de la lesién patologica y la
posicion del paciente, para que antes de su arribo los instru-
mentos y equipos puedan estar ubicados de manera apro-
piada (Fig. 1.1). Cualquier equipo inusual que se requiera
debe mencionarse en el momento de la programacion. Tener
acceso a un quiréfano dedicado a la neurocirugia y disponer
del mismo personal de enfermeria, quienes conocen el equi-
po y los procedimientos, son ventajas definitivas relacionadas
con todos los casos neuroquirtirgicos.

Antes de la induccion anestésica, debe haber un enten-
dimiento entre el cirujano y el anestesiélogo con respecto
a la necesidad de administrar corticosteroides, agentes hi-
perosméticos, anticonvulsivantes, antibidticos y barbitdricos,
drenaje lumbar o ventricular y monitoreo intraoperatorio con
electroencefalograma, potenciales evocados, u otro tipo de
vigilancia especializada. Las medias eldsticas o neumadticas
se colocan en las extremidades inferiores del paciente, para
prevenir la estasis venosa y la flebitis y embolia después de
la operacién. Se inserta un catéter urinario cuando se estime
que la operacion durard mds de 2 horas. Si el sitio operatorio
queda significativamente mas elevado que la auricula dere-
cha del paciente en el momento de posicionarlo, entonces
se adhiere un monitor Doppler al térax o se inserta en el
esofago para pasar un catéter venoso dentro de la auricula
derecha, permitiendo detectar y tratar una embolia venosa
aérea en el caso de que se presente. Se establecen al menos
dos vias intravenosas si existe la posibilidad de que ocurra un
sangrado significativo.

La mayoria de los procedimientos intracraneales se reali-
zan con el paciente en la posicion supina, 3/4 prona (oblicua
lateral) o prona de modo completo y el cirujano se sienta al
lado de la cabeza de la mesa de operaciones (Fig. 1.7). La
posicion supina, con giro adecuado de la cabeza y cuello vy,
posiblemente, la elevacion de un hombro con la finalidad de
rotar el torso superior, se selecciona en los procedimientos
en las dreas frontal, temporal y parietal anterior, y para mu-
chos abordajes a la base craneal. La posicion 3/4 prona, con
inclinacion de la mesa de operaciones y asi elevar la cabeza,
se usa para exponer las dreas parietal posterior, occipital y su-
boccipital (Figs.1.7-1.3). Algunos cirujanos todavia prefieren




UMENTACION PARA LA

OPERATORIAS E IN

ECN

T

NEUROCIRUGIA

.
.

—
w
=
o
<

o

Vista radiografica
Vista radiografica
Cirj . Microscopio en el soporte de piso Técnico de potenciales
. irujano Asistente evocados
Cuenco de soluciones
Monitor de TV
Monitor de TV Asistente
. Microscopio en el
Monitor de TV soporte de piso
Cirujano
Méaquina de anestesia
) Mesa de mayo Cuenco de soluciones
Mesa basica
Técnico quirdrgico
Anestesidlogo Mesa de mayo
Méquina de anestesia
Instrumentista Mesa basica
Carro de anestesia
Monitor de guia Anestesiélogo
de imagenes Paral IV
Carro de anestesia
Succion Unidades electroquirtirgicas Tanque de gas del
monopolar y bipolar Craneotomo.
Tanque de gas del Paral IV
craneotomo ) o Succion
Camara de guia de imagenes Unidades electroquirtirgicas
monopolar y bipolar
Camara de guia de imagenes
Monitores de la vista
Vista radiografica fluoroscopicay guia
de imégenes "
Técnico de potenciales Vista radiogréfica
evocados
Unidad de fluoroscopia
Cirujano Asistente Monitor de TV Microscopio en el
Cuenco de soluciones soporte de piso
Cuenco de soluciones Técnico quirdrgico
Microscopio en el
soporte de piso
Mesa de mayo
Mesa de mayo
Técnico quirdrgico Cirujano Monitor de TV
. Méquina de anestesia
Mesa basica Mesa basica Magquina de anestesia
Anestesidlogo Asistente
Anestesiélogo
Carro de anestesia
Tanque de gas del Tanque de gas del Carro de anestesia
craneotomo . O paral IV

Paral IV
Succién
Unidades electroquirtrgicas

monopolary bipolar Succion Unidades electroquirdrgicas

monopolary bipolar

FIGURA 1.1. Posicionamiento del personal y los equipos en el quiréfano. A, posicionamiento en una craneotomia frontotemporal derecha. El anestesiélogo
se coloca en el lado izquierdo del paciente, donde el médico tiene acceso fcil a la via aérea, los monitores toracicos v las vias intravenosas (IV) e intraarteria-
les. El soporte del microscopio se coloca por encima del anestesiélogo. La instrumentista, ubicada en el lado derecho del paciente, pasa los instrumentos a
la mano derecha del cirujano. La posicién se revierte durante una craneotomia frontotemporal izquierda, donde el anestesidlogo y el microscopio estan en
el lado derecho del paciente y la enfermera en su lado izquierdo. Las mesas de mayo para los instrumentos han reemplazado a las mesas grandes y pesadas
colocadas sobre el tronco del paciente, lo que restringfa el acceso a él. El sistema de succién, los tanques de aire comprimido para el craneotomo, y las uni-
dades de electrocirugia se colocan a nivel de los pies del paciente; los succionadores e instrumentos electroquirdrgicos provenientes de estas unidades se
llevan a la mesa de mayo, con la finalidad de que la enfermera pueda pasdrselos al cirujano cuando los necesite. Se posiciona un monitor de television (TV) y
de esa forma la enfermera pueda anticipar las necesidades del cirujano sobre cudl instrumento usar. Se coloca la cdmara de guia de imagenes infrarroja para
que el cirujano, sus ayudantes y el equipo no obstruyan la vista de la cdmara de los marcadores en el sitio operatorio. B, posicionamiento en una craneotomia
suboccipital derecha dirigida a la parte superior de la fosa posterior como, por ejemplo, en la descompresion operatoria para el tratamiento de la neuralgia
deltrigémino. El cirujano se sienta a nivel de la cabeza del paciente. El anestesiélogo y el microscopio se colocan en el lado que enfrenta el paciente. El anes-
tesidlogo y la enfermera cambian de lado para una operacién en el lado izquierdo. G, posicionamiento durante una craneotomia suboccipital izquierda con
el fin de extirpar un neurinoma acustico. El cirujano se sienta detras de la cabeza del paciente. Para remover un tumor acustico izquierdo, la instrumentista y la
mesa de mayo pueden moverse hasta el drea sombreada, donde los instrumentos se pueden pasar a la mano derecha del cirujano. Cuando las operaciones
son suboccipitales derechas o en las exposiciones de linea media, las posiciones se revierten, con la instrumentista y la mesa de mayo ubicados sobre el
cuerpo del paciente, permitiendo que la enfermera pase los instrumentos a la mano derecha del cirujano. En cada caso, el anestesidlogo se coloca en el lado
que enfrenta el paciente. D, posicionamiento durante la cirugfa transesfenoidal. El cirujano se coloca en el lado derecho del paciente y el anestesidlogo en
el lado izquierdo. La cabeza del paciente se rota un poco hacia la derecha y se la inclina hacia la izquierda, para que el cirujano pueda ver directamente la
nariz del paciente. £l soporte de microscopio se posiciona justo afuera de la abrazadera C en la unidad de fluoroscopia. La enfermera y la mesa de mayo se
colocan cerca de la cabeza del paciente, sobre un brazo de la unidad del fluoroscopia. La cdmara de guia de imadgenes se posiciona de tal manera que no se
obstruya la vista de cirujano del sitio operatorio.
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FIGURA 1.2. Técnica para la craneotomia con un craneotomo de gas o eléctrico de alta velocidad. A, se delimitan los colgajos de cuero cabelludo y dseo
libres en la region frontotemporal derecha. B, el colgajo de cuero cabelludo se ha reflejado hacia adelante y el musculo temporal hacia abajo. La elevacién
del musculo temporal mediante diseccion subperidstica meticulosa con un elevador peridstico y no con el electrocauterio de Bovie en modo corte, facilita la
preservacion de lainervacion e irrigacion vascular al musculo, que transcurren en las adherencias peridsticas del musculo al hueso. El taladro neuroquirdrgico
de alta velocidad prepara los agujeros de trepanacion en los margenes del colgajo ¢seo (linea discontinua). C, una herramienta estrecha, con una placa de
pie para proteger la duramadre, conecta los agujeros. D, una seccion transversal del instrumento de corte indica como la placa de pie despega la duramadre
con respecto al hueso. , el taladro neuroquirtrgico de alta velocidad remueve la parte lateral del borde esfenoidal. Con una broca se hacen agujeros en el
borde 6seo para las suturas de fijacion que mantienen la duramadre contra el margen éseo. £, después de completar la porcién intradural de la operacion, el
colgajo 6seo se mantiene en su lugar con placas y tornillos o tapas de los agujeros de trepanacion que alinean las tablas interna y externa del colgajo 6seo
con el crdneo adyacente. Las suturas de seda a través de las perforaciones en el margen del colgajo 6seo pueden servir pero no previenen el asentamiento
interno del colgajo ¢seo que se logra con la colocacion de placas. Es posible moldear algo de metilmetacrilato dentro de algunos agujeros de trepanacion

u otros orificios en el hueso y asf proporcionar un cierre cosmético firme.

que el paciente esté en posicion semisentada durante las ope-
raciones en la fosa posterior y region cervical, porque el mejor
drenaje venoso permite reducir el sangrado y no se acumula
liquido cefalorraquideo ni sangre en la profundidad de la
exposicion. Inclinar la mesa de operaciones y de esa forma
elevar la cabeza del paciente de modo que quede en una po-
sicion oblicua lateral también reduce la congestion venosa en
el sitio operatorio. No se debe voltear demasiado la cabeza y
el cuello, porque puede provocar una obstruccion del drenaje
venoso de la cabeza. Se deben examinar y proteger los puntos
de presion o traccion en el cuerpo del paciente.

Una atencion cuidadosa al posicionamiento del personal y
los equipos en el quir6fano garantiza una mayor eficiencia y
efectividad. El anestesiologo se posiciona cerca de la cabeza y
torax sobre el lado hacia donde se voltea la cabeza, permitien-
do un acceso ficil al tubo endotraqueal y las vias intravenosas
e intraarteriales, y no a nivel del pie del paciente, donde el

acceso a los sistemas de soporte es limitado (Fig. 7.7). Si el
paciente es tratado en la posicion supina o 3/4 prona, entonces
el anestesiologo debe posicionarse sobre el lado hacia donde
se voltea la cara y la enfermera instrumentista se posiciona
en el otro lado, con el cirujano sentado a nivel de la cabeza
del paciente (p. ej., para un abordaje frontal o frontotemporal
izquierdo, el anestesidlogo se posiciona sobre el lado derecho
del paciente y el instrumentista sobre el lado izquierdo).

El posicionamiento del equipo operatorio en torno al pa-
ciente se facilita cuando los instrumentos se colocan sobre
mesas de mayo, que pueden moverse de forma libre alrededor
del paciente. Antiguamente, se posicionaban mesas grandes,
pesadas y elevadas con muchos instrumentos encima del
cuerpo del paciente. El uso de las mesas de mayo, que son
mis ligeras y ficiles de mover, permite posicionar y reposi-
cionar tanto al instrumentista como a los instrumentos en el
sitio Optimo con la finalidad de asistir al cirujano. Asimismo,
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FIGURA 1.3. Abordaje retrosigmoideo al nervio trigémino en una ope-
racion de descompresion. A, se coloca al paciente en posicion 3/4 prona.
El cirujano esté en la cabecera de la mesa de operaciones. La cabeza del
paciente se asegura en un sujetador craneal con puntos de fijacién. La
mesa de operaciones se inclina con la finalidad de elevar la cabeza. B, la
incision paramediana suboccipital vertical cruza el asterion. Se usa un
pequeno colgajo de craneotomia, y no una craniectomia, para los abor-
dajes al dngulo pontocerebeloso. El margen superolateral de la craneoto-
mia se posiciona en la unién del borde inferior de los senos transverso y
sigmoideo. G, el margen superolateral del cerebelo se eleva suavemente
con una espétula cerebral cénica con el fin de exponer el sitio donde la
arteria cerebelosa superior se enrolla hacia la axila del nervio trigémino.
La espatula cerebral se avanza en paralelo con el seno petroso superior.
Los nervios coclear, facial y vestibulococlear quedan expuestos. La dura-
madre a lo largo del margen lateral de la exposicidn se fija a los musculos
adyacentes y de esa manera maximizar la exposicion. Al final del procedi-
miento, el colgajo ¢seo se fija con placas compatibles con la técnica de
imagenes de resonancia magnética. Prot., protuberancia; Pet., petroso; ACS,
arteria cerebelosa superior; Sig., sigmoideo; Sup., superior; Trans., transverso
(de Rhoton AL Jr: Microsurgical anatomy of decompression operations on the
trigeminal nerve, en Rovit RL (ed): Trigeminal Neuralgia. Baltimore, Williams &
Wilkins, 1990, pp 165-200 [9)).

proporciona la flexibilidad que se requiere para el uso mas
frecuente del fluoroscopio, guia con imagenes y angiografia
durante la operacién. La consola de control para los craneoto-
mos, la succion y la coagulacion se posiciona de modo usual
al pie de la mesa de operaciones y los tubos y vias se llevan
hasta el sitio operatorio.

En el pasado, era comun afeitar toda la cabeza en la ma-
yoria de las operaciones intracraneales, pero la remocion del
cabello en la actualidad se extiende de manera usual sdlo 1,5
a 2 cm mads alld del margen de la incision, teniendo cuidado
de afeitar y colocar los campos estériles en un area lo suficien-
temente ancha que permita extender la incision cuando se
necesite un campo operatorio mas grande y extraer los drena-
jes a través de heridas en punalada. En la actualidad, algunos
cirujanos no remueven el cabello en la preparacion con el
proposito de una incision del cuero cabelludo y craneotomia.

Para las operaciones supratentoriales, es util delinear varios
puntos de referencia anatémicos en el cuero cabelludo antes
de aplicar los campos estériles. Los sitios que se marcan por
lo general incluyen las suturas coronal, sagital y lambdoidea,
las cisuras rolandica vy silviana, y el pterion, inion, asterion y el
ojo de cerradura (keybole) (Fig.1.4).

Los colgajos de cuero cabelludo deben poseer una base
amplia y adecuada irrigacion sanguinea (#ig.1.2). Un pedi-
culo que sea mas estrecho que el ancho del colgajo puede
generar gangrena en los bordes del colgajo. Las incisiones
del cuero cabelludo se posicionan para que queden detras
de la linea del cabello y no en la parte expuesta de la frente.
Hacer una incision bicoronal detrds de la linea del cabello es
preferible a tener que extender una cicatriz baja en la frente
cuando se hace una craneotomia frontal unilateral. Se intenta
evitar la rama del nervio facial que pasa a través del malar
en direccion hacia el hueso frontal. Las incisiones en el malar
que estén 1,5 cm o mas por delante de la oreja a menudo
interrumpen este nervio a menos que se protejan las capas
del cuero cabelludo dentro de las cuales transcurre ([14], ver
Fig. 6.9). Las arterias temporal superficial y la occipital deben
preservarse si existe la posibilidad de que sean necesarias para
una anastomosis arterial extracraneal-intracraneal.

Durante la elevacion de un colgajo de cuero cabelludo, la
presion sobre la piel a cada lado de la incision con los dedos
del cirujano y su ayudante suele ser suficiente con el fin de
controlar el sangrado hasta que se aplican los clips o pinzas
hemostaticas. La piel por lo general se incide con una hoja
de bisturi afilada, pero las capas fasciales y musculares mas
profundas pueden incidirse con un electrocauterio de Bovie
en modo de corte. La placa de tierra de la unidad de corte
electroquirirgico debe tener una base de contacto ancha,
para prevenir que la piel se queme a nivel de dicha placa.
Un resultado cosmético satisfactorio con la craneotomia su-
pratentorial depende a menudo de que logremos preservar
la mayor parte del musculo temporal y su viabilidad. Esto se
logra mejor evitando el uso el electrocauterio de Bovie en
modo de corte durante la elevacion del musculo y asi liberarlo
del hueso. La irrigacion vascular y la inervacion al musculo
temporal transcurren apretadamente a lo largo de las uniones
fasciales del musculo al hueso, donde pueden danarse con
facilidad cuando se usa un instrumento de corte caliente ([14],
ver Fig. 6.9). La preservacion optima de la mayor parte del
musculo se facilita cuando este se separa del hueso mediante
una diseccion precisa con un elevador peridstico afilado.

La coagulacion bipolar se usa de rutina para controlar el
sangrado en los margenes del cuero cabelludo, sobre la du-
ramadre y en sitios intracraneales. En todos los sitios donde
incluso una coagulacion bipolar suave puede generar dano
neural, como, por ejemplo, alrededor de los nervios faciales y
opticos, se intenta controlar el sangrado aplicando una espon-
ja gelatinosa hemostatica (Gelfoam; Upjohn Co., Kalamazoo,
MD con mucha delicadeza. Las alternativas a las esponjas ge-
latinosas incluyen: la celulosa oxidada regenerada (Surgicel;
Surigkos, New Brunswick, NJ), la celulosa oxidada (Oxicell;
Parke Davis, Morris Plains, NJ), y el colageno microfibrilar he-
mostatico (Avitene; Avicon, Inc., Fort Worth, TX). El sangrado
venoso se puede controlar de modo comin con la aplicacion
suave de esponjas gelatinosas. Los clips metdlicos, que se
usaban usualmente en la duramadre y vasos sanguineos en
el pasado, ahora se aplican con poca frecuencia excepto en
los cuellos de aneurisma, porque interfieren con la calidad de
las imagenes de tomografia computarizada; si se usan, deben
estar compuestos de aleaciones no magnéticas o de titanio.

El uso de una serie de orificios de trepanacion hechos con
una trefina o fresa manual o motorizada que se conecta a una
sierra Gigli para elevar los colgajos 6seos ha sido sustituido
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FIGURA 1.4 Sitios que a menudo se marcan
en el cuero cabelludo antes de aplicar los
campos de lenceria estériles, incluyendo la
suturas coronal, sagital, lambdoidea, las cisu-
ras rolandica y silviana, y el pterion, inion, as-
terion y keyhole (ojo de cerradura). La apro- 75%
ximacion a los sitios de las cisuras silviana y
rolandica en el cuero cabelludo comienza
observando las posiciones del nasion, inion
y punto frontocigomatico. El nasion se loca-

Cisura roldndica

Cisura silviana

Sutura sagital

liza en la linea media, a nivel de la union de Sutura
los huesos nasal y frontal. El inion es el sitio lambdoidea
de una prominencia dsea que se superpone Inion
a la téreula. El punto frontocigomatico se lo-

caliza en el borde orbitario, a 2,5 cm por en- Asterion

cima del nivel en el que el borde superior del
arco cigomatico se une al reborde orbitario
y justo por debajo de la unién de los mar-
genes lateral y superior del borde orbitario.
Los siguientes pasos son, primero, construir
una linea a lo largo de la sutura sagital v,
con una cinta métrica flexible, determinar la
distancia entre el nasion y el inion sobre esta
linea y, sequndo, marcar el punto medio y el
punto % (puntos 50 y 75%, respectivamen-
te). La cisura silviana se localiza a lo largo de
esta linea, extendiéndose hacia atrds desde
el punto frontocigomatico y cruzando la

2cm
50%

Sutura coronal
Linea temporal
Pterion

Ojo de cerradura (keyhole)

Duramadre frontal
Periérbita

Sutura frontonasal (nasion)

Sutura frontocigomatica
(punto)

superficie lateral de la cabeza, hasta el punto %. El pterion, es decir, el sitio en la sien que se aproxima al extremo lateral del borde esfenoidal, se localiza a
3 c¢m por detras del punto frontocigomatico, sobre la linea de la cisura silviana. La cisura roldndica se localiza identificando los puntos roldndicos superior e
inferior. El punto rolandico superior se localiza a 2 cm por detras del punto medio (50% més punto de 2 cm), en la linea medio-sagital entre el nasion e inion.
El punto roléndico inferior se localiza donde una linea entre el punto medio del margen superior del arco cigomatico y el punto roldndico superior cruza la
linea que define la cisura silviana. Una linea que conecta los puntos roldndicos superior e inferior se aproxima a la cisura roldndica. El punto rolandico inferior
se localiza alrededor de 2,5 cm por detrds del pterion, sobre la linea de la cisura silviana. Otro punto importante es el ojo de cerradura (keyhole), la ubicacion
de un agujero de trépano que, si se coloca de forma adecuada, tiene a la duramadre frontal en las profundidades de su mitad superior y a la periérbita en
su mitad inferior. Estd aproximadamente a 3 cm por delante del pterion, justo sobre el extremo lateral del borde orbitario superior y debajo del punto mas
anterior de la unién del musculo y fascia temporales a la linea temporal (de Rhoton AL Jr: The cerebrum. Neurosurgery 51[Suppl 1]:51-1-51-51, 2002 [15)).

por los taladros neuroquirtrgicos de alta velocidad cuando se
hacen los agujeros de trepanacion y se cortan los margenes
de los colgajos 6seos (Fig. 1.2). Por lo general, con la finali-
dad de proteger los cortes en la duramadre alrededor de los
margenes del colgajo, se realiza un agujero con una fresa de
corte y una herramienta con placa de base. Es necesario evitar
los cortes muy largos en el hueso, sobre todo si se extienden
a través de una prominencia dsea interna, como el pterion, o
a través de un seno venoso mayor. El riesgo de un desgarro
de la duramadre o lesion cerebral se reduce perforando varios
agujeros y haciendo cortes mas breves. Se ubica un agujero
a cada lado de un seno venoso y se denuda con cuidado
la duramadre con respecto al hueso, después de lo cual se
completa el corte del hueso, en vez de cortarlo por encima del
seno como parte de un corte largo alrededor de todo el mar-
gen del colgajo. El sangrado en los bordes 6seos se detiene
con la aplicacion de cera 6sea. Esta también se usa con el fin
de cerrar las pequenas aberturas dentro de las celdas aéreas
mastoideas y otros senos, pero las aberturas mas grandes en
los senos se cierran con otros materiales, como los injertos
adiposos, musculares o pericraneales, algunas veces junto con
una delgada placa de metilmetacrilato u otro sustituto 6seo.
Después de elevar el colgajo 6seo, por lo general se sutura
la duramadre al margen del hueso con unos cuantos puntos
de seda negra 3-0, primero a través de la duramadre y lue-
go atravesando los pequenos agujeros de trepanacion en el
margen de la abertura craneal (Fig. 7.2). Si el colgajo 6seo
es grande, entonces la duramadre también se “ajusta” al lado
intracraneal del colgajo 6seo con una sutura que atraviese los

orificios de trepanacion en la parte central del colgajo. Se debe
tener cuidado de no ubicar los agujeros de trepanacion para
las suturas de fijacion que puedan extenderse dentro del seno
frontal o celdas aéreas mastoideas. Las suturas de fijacion se
usan mas a menudo para la duramadre encima de los hemis-
ferios cerebrales que para la duramadre sobre el cerebelo. Si
el cerebro estd firmemente presionado contra la duramadre,
entonces las suturas de fijacion se colocan después de tratar
la lesion patolégica intradural, cuando el cerebro esta relajado
y las suturas se pueden colocar observando de modo direc-
to a la superficie profunda de la duramadre. Las suturas de
fijacion también se pueden llevar a través de los musculos o
pericraneo adyacentes, en vez de un agujero en el margen del
colgajo 6seo.

En el pasado, se tendia a elevar y reemplazar los colgajos
Oseos sobre los hemisferios cerebrales, asimismo a que las
exposiciones en la region suboccipital fueran realizadas como
craniectomias, sin reposicion del hueso. En la actualidad, las
exposiciones suboccipitales ubicadas lateralmente se realizan
por lo general como craneotomias, con reemplazo de colgajos
Oseos. Las operaciones suboccipitales en la linea media se
realizan mds a menudo como craniectomias, en especial cuan-
do existe la necesidad de una descompresion en el foramen
magno, porque esta drea estd protegida por un grosor mayor
de musculos sobreyacentes.

Los colgajos Oseos se fijan por lo general con placas o
tornillos no magnéticos o cubiertas de pequenos discos de
metal o agujeros de trepanacion que comprimen y alinean las
tablas interna o externa del colgajo 6seo y el crineo yacente
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(Fig. 1.2F). Los defectos remanentes en el hueso se cubren por
lo general con discos de metal o se llenan con metilmetacrilato
y permiten que se endurezca en su posicion antes de cerrar
el cuero cabelludo.

La duramadre se cierra con suturas continuas o interrum-
pidas de seda 3-0. Se pueden suturar pequetios pedazos de
grasa o musculo sobre las pequenas aberturas causadas por
la contraccion de la duramadre. Los defectos mas grandes en
la duramadre se cierran con fascia epicraneal o temporal que
se obtiene del sitio operatorio, con duramadre de cadaver o
fascia lata esterilizadas o con otros sustitutos de duramadre
aprobados. El cuero cabelludo se cierra por lo general con
grapas metalicas, excepto en los sitios donde se necesitan
suturas de reforzamiento con nylon 3-0 o 5-0. Las grapas de
la piel generan menos reaccion tisular que las otras formas de
cierre con suturas.

DISPOSITIVOS DE FIJACION CRANEAL

El mantenimiento preciso de un craneo que se afiance con
firmeza en una posicion 6ptima facilita mucho la exposicion
operatoria (Figs. 1.5y 1.6). La sujecion se logra mejor con un
sujetador craneal con puntos de fijacion (pins), en donde el
elemento esencial es una abrazadera fabricada para que le
sean adaptados tres puntos relativamente afilados. Cuando es-
tos se colocan, hay que evitar las derivaciones de liquido cefa-
lorraquideo, los huesos delgados (como los que se superponen
a los senos frontales y mastoideos) y el muisculo temporal grue-
so (donde la abrazadera, por mucho que se apriete, tiende a
permanecer inestable). Los puntos de fijacion se deben aplicar
muy lejos del ojo y de las areas donde puedan interferir con la
incision. Hay disponibilidad de puntos de fijacion pediatricos
mds cortos para craneos delgados. Dichos puntos no se deben
colocar en los craneos delgados de algunos pacientes con
antecedente de hidrocefalia. Después de fijar la abrazadera en

FIGURA 1.5. Posicionamiento de los puntos
de fijacion craneal para una craneotomia. Los
tres puntos penetran el cuero cabelludo y se
asientan con firmeza a la tabla externa del
créneo. A, posicion del fijador craneal en un
abordaje frontal uni- o bilateral. B, posicion
para una craneotomia pterional o frontotem-
poral. C, posicion empleada en un abordaje
retrosigmoideo al dngulo pontocerebeloso.
D, posicion para un abordaje suboccipital
de linea media. £, posicion con el propdsito
de un abordaje suboccipital de linea media
con el paciente en posicion semisentada.
Los puntos de fijacién se posicionan sobre
el seno frontal y las celdas aéreas mastoi-
deas y el musculo temporal para evitar el
hueso delgado. Los brazos laterales de la
abrazadera craneal deben manipularse y asi
adaptar las abrazaderas tipo C que sostienen
el sistema de retraccién. Este fijador craneal
tiene un perno en forma de rayo solar que
permite unirlo a la mesa de operaciones. La
colocacion de tres pernos de este tipo en sus
respectivos sitios de la abrazadera craneal, en
vez de uno solo, permite una mayor flexibili-
dad cuando se une a la mesa de operaciones,
ademds de proporcionar sitios extra para
adaptar los sistemas de retraccion y las refe-
rencias con el fin de guiar los instrumentos.

la cabeza, se completa el posicionamiento final y el sujetador
craneal se asegura a la mesa de operaciones.

Este tipo de inmovilizacion facilita el reposicionamiento
intraoperatorio de la cabeza. La abrazadera previene una
lesion cutanea que puede ocurrir cuando el rostro descansa
contra un soporte acolchado durante varias horas. Las abraza-
deras craneales no tapan la cara durante la operaciéon (como
si lo hacen los reposacabezas acolchados), lo que facilita el
monitoreo electromiografico de los musculos faciales y la
monitorizacion de los potenciales evocados auditivos o soma-
tosensoriales durante la operacion. Hasta hace poco todas las
abrazaderas craneales se fabricaban con metales radiopacos,
pero el uso cada vez mayor de la fluoroscopia y angiografia
durante la operacion ha estimulado el desarrollo de sujeta-
dores craneales fabricados con materiales radiotransparentes.
Los puntos de fijacion craneal sirven a menudo como el sitio
de unioén del sistema de retraccion cerebral. Los brazos latera-
les de la abrazadera craneal deben ajustarse con la finalidad
de que las pinzas tipo C puedan asegurarse al sistema de
retraccion. El fijador craneal con puntos de fijacion tiene un
perno que se parece a un rayo de sol que permite unirlo a la
mesa de operaciones. La colocacion de tres aditamentos de
este tipo en la abrazadera craneal, en vez de uno solo, per-
mite una mayor flexibilidad a la hora de acoplarla a la mesa
de operaciones ademds de proporcionar sitios extra para la
union de los sistemas de retraccion y componentes de los
sistemas de guia de imagenes.

SELECCION DE INSTRUMENTOS

La optimizacion de los resultados operatorios amerita una
seleccion cuidadosa de los instrumentos en la porcién macro-
quirtrgica de la operacion, que se realiza a simple vista, y para
la parte microquirdrgica, que se efectia con la asistencia de
un microscopio operatorio (10, 11). En el pasado, los cirujanos
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FIGURA 1.6. Posicionamiento de los pacientes para la remocién de un
neurinoma acustico y descompresion en el tratamiento del espasmo he-
mifacial. Ay B, la cabecera de la mesa estd elevada. En un inicio, cuando
usdbamos la posicién 3/4 prona, la cabeza de la mesa de operaciones
se inclinaba y de esa forma poder elevar la cabeza solo un poco (A). Sin
embargo, mds tarde observamos que una inclinacién mas pronunciada
de la mesa elevaba de forma significativa la cabeza y reducia la disten-
sion venosa y presion intracraneal. Por lo general, las operaciones que
ha realizado el autor en la actualidad con la finalidad de tratar los 3/4
prona acusticos y espasmos hemifaciales ha sido sentado en un taburete
colocado detras de la cabeza del paciente. En los Ultimos afos, hemos
inclinado la mesa con el propésito de elevar la cabeza hasta tal punto
que el taburete del cirujano sea colocado sobre una plataforma (B). El
paciente se debe ubicar en el lado de la mesa que sea méas cercano al
cirujano. Cy D, la cabeza del paciente estd rotada. Hay una tendencia de
girar la cara hacia el piso para la remocién de un neurinoma acustico (C).
Sin embargo, se obtiene un mejor acceso quirdrgico si la sutura sagital
se coloca paralela al piso (D). Girar la cara hacia el piso (C) permite dirigir
la vista a través del microscopio quirirgico hacia delante en direccién al
hombro, bloqueando o reduciendo de esta forma el angulo quirtrgico.
Colocar la cabeza de manera que la sutura sagital quede paralela al piso
(D) permite que la direccion de la vista a través del microscopio quirlrgi-
co sea girada lejos del hombroy proporciona un acceso més amplio y fa-
cil al campo operatorio. La posicién que se muestra en D también se usa
para las operaciones de descompresion en el tratamiento del espasmo
hemifacial. La posicion que se muestra en C se usa para las operaciones
de descompresion en el tratamiento de la neuralgia del trigémino, en las
que el cirujano esta sentado a nivel de la parte superior de la cabeza del
paciente, como se muestra en la Figura 1.3, y no detras de la cabeza del
paciente, como se muestra en B, E'y £, es mejor inclinar con suavidad la
cabeza hacia el hombro contralateral que hacia el ipsilateral. Inclinar el
vértice hacia el piso, con la sutura sagital paralela a este, abre el angulo
entre el hombro y la cabeza y aumenta el acceso quirlrgico. Gy H, exten-
der el cuello tiende a desplazar el sitio operatorio hacia la prominencia
del hombroy parte superior del torax, mientras que la flexion suave abre
el dngulo entre el térax superior y el sitio operatorio y amplia el rango de
acceso al sitio operatorio.

usaban por lo general un conjunto de instrumentos en la ma-
crocirugia convencional a simple vista y otro conjunto, con di-
ferentes mangos y puntas mas pequefas, para la microcirugia
asistida con el microscopio. Hay la tendencia de seleccionar
los instrumentos con mangos y caracteristicas tactiles que son
compatibles tanto con el proposito de la macro- como la mi-
crocirugia y cambiar solo el tamarfio de la punta del instrumen-
to, dependiendo de si su uso es macro- o microquirtrgico. Por
ejemplo, una pinza para macrocirugia tiene puntas de prension
tan grandes como 2 a 3 mm y en la microcirugia a menudo
tienen puntas que miden 0,3 a 1,0 mm.

Cuando sea posible, los instrumentos se deben asir entre
el pulgar y el dedo indice como si se estuviera empuiando
un l4dpiz y no con la mano completa como si se estuviera
empuiiando una pistola. La empuifiadura de lapiz permite
posicionar los instrumentos con los movimientos delicados de
los dedos, pero la de la pistola amerita que los instrumentos
se manipulen con movimientos mas gruesos y torpes de la
mufeca, codo y hombro.

La eleccion personal ha sido la utilizacion de pinzas, ti-
jeras y portaagujas de mangos redondos, ya que facilitan el
movimiento mas fino. Permite rotar los instrumentos entre el
pulgar y el dedo indice, sin que tenga que girar toda la muneca

NO Si

NO Si-INCLINACION LEVE

NO Si-FLEXION LEVE

(Fig. 1.8). En un principio, fueron empleados portaagujas y
tijeras de mango redondo para realizar las anastomosis entre
la arteria temporal superficial y la arteria cerebral media; mas
tarde se pudo notar la posibilidad de rotar el instrumento entre
el pulgar y los dedos, lo cual era una ventaja porque también se
mejoraba la exactitud con el uso de otros instrumentos rectos o
tipo bayoneta para la diseccion, prension, corte y coagulacion
(Figs. 1.9 y 1.10). Las pinzas rectas o tipo bayoneta de mango
redondo se pueden utilizar para la macrocirugia y también en
la microcirugia.

La adicion de las pinzas rectas de mango redondo con
dientes, llamadas pinzas tisulares, permite que los instru-
mentos de mango redondo se puedan usar también con el
propédsito de agarrar el musculo, la piel y la duramadre (Fig.
1.11). Las pinzas tisulares con dientes grandes se usan en
el cuero cabelludo y el musculo, y las que tienen dientes
pequefios son utilizadas para la duramadre. La adicion de
las que poseen mango redondo con estrias por dentro de
sus puntas, llamadas pinzas de ap6sitos, hace que se pueda
asir las paredes arteriales durante la endarterectomia y sutura
arterial.

Los instrumentos deben tener un acabado mate, ya que la
luz brillante de los instrumentos muy pulidos, cuando genera
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FIGURA 1.7. Empunaduras comunes para sujetar los instrumentos qui-
rdrgicos. La empufadura o agarre estd determinada en gran medida por
el disefio del instrumento. A, un tubo de succién sostenido en una empu-
Aadura de pistola. Las desventajas de este tipo de agarre es que usa los
movimientos de la mufieca y el codo y no los movimientos finos de los
dedos, para posicionar la punta del instrumento e impide que la mano
pueda descansar o estabilizarse en el margen de la herida. B un tubo de
succion sujetado con un agarre de lapiz, que permite la manipulacién de la
punta con movimientos delicados de los dedos, mientras la mano descansa
cémodamente en el margen de la herida.

reflejo a través del microscopio, puede interferir con la visibi-
lidad del cirujano y disminuir la calidad de las fotografias que
se toman a través del microscopio. El filo de los instrumentos
y su estilizaciéon no se ven afectados por este acabado opaco.

La separacion entre las puntas del instrumento deberia ser
lo suficientemente ancha como para abarcar el tejido, la aguja,
o el hilo, lo que permite cortarlo o asirlo con dinamismo. Los
movimientos de apertura y cierre excesivos que se requieren
con el fin de separar las puntas de forma amplia reducen la
precision funcional del instrumento durante las manipulacio-
nes delicadas bajo el microscopio operatorio. La presion de
los dedos que se requiere para unir las puntas muy separadas
entre si contra la tension de resorte firme provoca a menudo
un temblor fino y movimientos imprecisos. Las pinzas tisula-
res microquirdrgicas deben tener una separacion entre puntas
no mayor de 8 mm, las puntas de los portaagujas no deben
abrirse mds de 3 mm y en las microtijeras la apertura no debe
ser menor de 2 mm y no mas de 5 mm, dependiendo de la
longitud de la hoja y el uso de la tijera.

La longitud de los instrumentos debe ser adecuada para
la tarea en particular que se estd contemplando (Figs. 1.9y
1.10). Se necesita disponer de instrumentos tipo bayoneta
(p. €j., pinzas, portaagujas y tijeras) en al menos las tres lon-
gitudes necesarias con el propésito de que la mano pueda
descansar mientras el cirujano opera en sitios superficiales,
profundos y extraprofundos.

Pinzas de bayoneta

Las pinzas tipo bayoneta son instrumentos neuroquirtrgicos
estandar (Figs. 1.9y 1.10). Este tipo de pinza debe poseer un
balance adecuado para que el instrumento, cuando el mango
descansa en la red entre el pulgar y el dedo indice y a lo largo
de la porcion radial del dedo medio, pueda permanecer ahi
sin caer hacia adelante cuando se libera la prension del dedo
indice y el pulgar. Un balance pobre impide el agarre delicado
que se requiere en los procedimientos microquirdrgicos.

Recto Curvo
Portaagujas

Recta Curva
Tijera

0,3 mm Para anudar
Pinza simple

0,3mm 0,5mm
Pinza bipolar

0,3 mm
Pinza de joyero

0,3mm

Pinza de joyero bipolar

FIGURA 1.8. Instrumentos Rhoton rectos con mangos redondos y pun-
tas finas, para usarlos en la superficie del cerebro. Estos instrumentos son
adecuados en los procedimientos microquirdrgicos como, por ejemplo,
las anastomosis arteriales intracraneales-extracraneales. Los instrumentos
incluyen el portaagujas con puntas rectas y curvas, las tijeras con puntas
rectas y curvas, las pinzas con plataformas para anudar suturas finas, las
pinzas bipolares con puntas de 0,3y 0,5 mm y las pinzas de joyero simples
y bipolares. Este tipo de pinzas se pueden usar como portaagujas para co-
locar las suturas en las anastomosis microvasculares finas en la superficie
del cerebro, pero el autor prefiere un portaagujas recto de mango redondo
con este proposito.

Es preferible probar la fuerza tensil y la calidad tactil de
las pinzas sosteniéndolas en la mano enguantada y no en la
mano desnuda. La resistencia al cierre de la pinza cuando se
percibe como adecuada en la mano desnuda puede tornarse
casi imperceptible en la mano enguantada. La pinza se pue-
de usar con el fin de disecar los planos tisulares insertando
el instrumento cerrado entre las estructuras a ser separadas y
liberando la tensién para que las hojas se abran y se separen las
estructuras. Esta forma de diseccion requiere una mayor tension
en los mangos que la que existe en algunas pinzas delicadas.

Para la seleccion de la pinza de bayoneta, el cirujano debe
considerar la longitud de las hojas que se necesitan con el pro-
posito de alcanzar el sitio operatorio y el tamano de la punta ne-
cesaria para completar cada tarea especifica. Se necesitan pinzas
de bayoneta con hojas de 8,9, 5y 11 cm, y varios tamanos de
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PROFUNDIDAD

SUPERFICIAL 8 cm 0

Superficie cerebral hasta una
profundidad de 3 cm

LONGITUD DEL INSTRUMENTO

8cm 95cm 11cm

PROFUNDA _9,5cm
Profundo debajo del cerebro, poligono
de Willis, region selar, angulo PC

EXTRAPROFUNDA 11 cm
Extraprofundo debajo del
cerebro, delante del tallo cerebral,
transesfenoidal

FIGURA 1.9. Pinzas Rhoton de coagulacion bipolar tipo bayoneta con la
finalidad de usarlas a diferentes profundidades. Las pinzas de bayoneta
con hojas de 8 cm son adecuadas para la coagulacion en la superficie del
cerebroy hasta una profundidad de 3 cm. Se necesitan pinzas de bayoneta
con hojas de 9,5 cm para la coagulaciéon profunda debajo del cerebro, en
la region del poligono de Willis, el drea supraselar o el angulo pontocerebe-
loso (PQ). Las pinzas de bayoneta con hojas de 11 cm son adecuadas en la
coagulacion en sitios extraprofundos, como delante del tallo cerebral o en
las exposiciones transesfenoidales. Algunos cirujanos prefieren revestir las
pinzas y asi garantizar que la corriente llegue hasta las puntas, pero el recu-
brimiento puede obstruir la vista en las puntas durante los procedimientos
que se realizan bajo el microscopio.

PROFUNDIDAD | LONGITUD DEL INSTRUMENTO
PROFUNDA 9,5cm

Profundo debajo del cerebro, poligono
de Willis, regién selar, angulo PC

0 95cm 11cm

EXTRAPROFUNDA 11 cm
Extraprofundo debajo del
cerebro, delante del tallo cerebral,
transesfenoidal

FIGURA 1.10. Pinzas Rhoton de diseccién tipo bayoneta con puntas finas
(0,5 mm), para usarlas en sitios profundos y extraprofundos. Las finas estrias
cruzadas por dentro de las puntas (recuadro) facilitan la prension y manipu-
lacion del tejido. PG, pontocerebeloso.

la aguja (entre 0,5y 2,0 cm) (Figs. 1.9, 1.10'y 1.12). Las pinzas
de bayoneta con ejes de 8 cm se pueden usar en la superficie
cerebral y hasta una profundidad de 2 cm por debajo de esta.
La pinza de bayoneta con hojas de 9,5 cm se pueden utilizar
con la finalidad de manipular el tejido profundo debajo del ce-
rebro, a nivel del poligono de Willis (p. €j., para el tratamiento
de un aneurisma), en la region selar (p. ¢j., en el tratamiento
de un tumor hipofisario via un abordaje transcraneal), y en el
angulo pontocerebeloso (p. €j., con el fin de remover un neuri-
noma acustico o la descompresion de un nervio craneal). Para
la diseccion y coagulacion en sitios extraprofundos, como, por
ejemplo, en frente del tallo cerebral o en las profundidades de
una exposicion transesfenoidal, se usan pinzas con hojas de
11 cm. Algunos cirujanos prefieren las pinzas revestidas con
un material aislante excepto en sus puntas, con el proposito

Mdsculo, piel
Pinza tisular
Duramadre
Pinza de vendaje
Grandes vasos
Pinza bipolar
Coagulacion
superficial

1,5 mm

FIGURA 1.11. Se necesitan instrumentos Rhoton rectos con mangos re-
dondos con el fin de completar el instrumental, de modo que pueda usarse
el mismo tipo de mangos para la macrocirugia realizada a simple vista que
aquella llevada a cabo con la asistencia del microscopio. Las pinzas con
dientes, llamadas pinzas tisulares, se necesitan con el propésito de agarrar
la duramadre, los musculos y la piel. Se usan dientes pequefios en la dura-
madre, y dientes grandes para la piel y los musculos. Las pinzas con estrias
cruzadas, llamadas pinzas de vendaje, se pueden utilizar durante las endar-
terectomias en arterias mas grandes. Las pinzas de coagulacién bipolar de
punta lisa con puntas de 1,5 mm son Utiles para la macrocoagulacion de
vasos grandes en el cuero cabelludo, el musculo o la duramadre.
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(o) 2,0 mm Mdusculos, grandes vasos
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o] 1,0 mm Superficie cerebral,

< duramadre, cuello de
aneurisma

= 0,7 mm Cuello de aneurisma
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o 0,3 mm
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FIGURA 1.12. Puntas de pinza que se necesitan en la macro-y microcoa-
gulacién. Las pinzas bipolares con puntas de 1,5y 2 mm son adecuadas
para la coagulacion de grandes vasos y puntos de sangrado en el cuero ca-
belludo, musculo y fascia. Las puntas de 0,7 y 1 mm son apropiadas para la
coagulacion en la duramadre y la superficie cerebral y sobre las superficies
de las capsulas tumorales. La coagulacion fina en sitios profundos dentro de
lafosa posterior se realiza con pinzas de bayoneta con puntas de 0,5 mm. La
punta de 0,3 mm es adecuada con el fin de usarla en instrumentos cortos
como la pinza de joyero. Cuando se colocan puntas tan pequefas como
0,3 mm en las pinzas de bayoneta, las puntas pueden tijeretear en lugar de
oponerse entre s.

de garantizar que la corriente sea administrada a ese nivel,
pero este revestimiento, si es grueso, puede obstruir la vista
del tejido que se agarra durante los procedimientos realizados
bajo el microscopio.
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Una serie de pinzas de bayoneta bipolares con puntas de
0,3 a 2,0 mm permite la coagulacion de los vasos de casi cual-
quier tamafio que puedan encontrarse durante la neurocirugia
(Fig. 1.12). Para la coagulacion de estructuras mas volumi-
nosas, se necesitan puntas con anchos de 1,5 a 2 mm. Con
el proposito de la microcoagulacion, se seleccionan pinzas
con puntas de 1,0, 0,7, 0 0,5 mm. Las puntas finas de 0,3 mm
(como las de la pinza de joyero) colocadas en una pinza de
bayoneta pueden tijeretear, en vez de oponerse firmemente,
si no se alinean con cuidado. En la practica, una punta de
0,5 mm es la mas pequena que se puede usar en cualquier
pinza de bayoneta. Las pinzas deben tener puntas lisas en el
caso de ser utilizadas para la coagulacion bipolar. Si se usan
en la diseccion y prension del tejido y no en la coagulacion,
entonces las puntas por dentro deben tener estrias cruzadas
finas (como la pinza de apésitos) (Fig. 1.10). Para agarrar
pedazos grandes de cdpsula tumoral, se pueden usar pinzas
de aro pequenio con estriaciones finas en sus puntas.

Coagulacion bipolar

El electrocoagulador bipolar se ha vuelto indispensable para
la neurocirugia porque facilita una coagulacion fina y certera
de los pequefos vasos, minimizando la diseminacion peligro-
sa de la corriente hacia las estructuras neurales y vasculares
adyacentes (Figs. 1.9, 1.12y 1.13) (3, 5). Permite la electro-
coagulacion en areas donde la coagulacion unipolar seria
peligrosa como, por ejemplo, cerca de los nervios craneales,
el tallo cerebral, las arterias cerebelosas o el cuarto ventriculo.

Cuando las puntas de los electrodos se tocan entre si, se
genera un cortocircuito de corriente y no ocurre coagulacion
alguna. Debe haber suficiente tension en el mango de la pin-
za para que el cirujano pueda controlar la distancia entre las

FIGURA 1.13. Unidad Malis de irrigacion y coagulacion bipolar con pinza
Rhoton revestida de coagulacion tipo bayoneta. Se dispensa una pequefa
cantidad de liquido a nivel de la punta de la pinza durante cada paso de la
coagulacion.

puntas, porque no ocurrird coagulacion alguna si las puntas
se tocan o estin demasiado alejadas entre si. Algunos tipos de
pinza, que son atractivos por su delicadeza, comprimen con tan
poca presion que el cirujano no puede evitar cerrarlas durante
la coagulacion, incluso con una prension delicada. El cable que
conecta la unidad bipolar con la pinza de coagulacion no debe
ser excesivamente largo, porque los cables que son demasiado
largos pueden suministrar la corriente de manera irregular.

Los cirujanos con experiencia en la coagulacién conven-
cional estin condicionados a que se necesita una sequedad
maxima a nivel de la superficie de aplicacion, pero prefieren
que haya algo de humedad cuando se usa la coagulacion
bipolar. La coagulacion ocurre incluso si las puntas estan in-
mersas en solucion salina, y mantener tejido himedo con el
liquido cefalorraquideo local o irrigacién de solucion salina
durante la coagulacion reduce el calentamiento y minimiza
la sequedad y adherencia del tejido a la pinza. Se han desa-
rrollado unidades de irrigacion y pinzas finas que dispensan
una pequefia cantidad de liquido a través de un tubo largo
en el eje de la pinza hasta su punta con cada paso de la coa-
gulacion (Fig. 1.14). Para prevenir que los tejidos se peguen
después de la coagulacion, las puntas de las pinzas deben
limpiarse después de cada aplicacion tisular. En el caso de
que las puntas estén cubiertas de sangre carbonizada, enton-
ces es necesario limpiarlas con un pano himedo en vez de
rasparlas con una hoja de bisturi, porque ésta podria rayar las
puntas y hacer que se adhieran atin mas al tejido durante la
coagulacion. Las puntas de las pinzas se deben pulir cuando
sus superficies se tornan dsperas.

Tijeras
Las tijeras de hojas finas en mango recto o tipo bayoneta se
usan a menudo para los procedimientos microquirdrgicos

PINZAS DE IRRIGACION BIPOLAR

0 8cm 9,5cm

Superficial 8cm

Profunda 9,5cm

Revestida

FIGURA 1.14. Pinzas Rhoton bipolares de irrigacion. Se dispensa una pe-
quena cantidad de liquido a nivel de la punta de las pinzas durante cada
paso de la coagulacion. El pequeo tubo de metal que transporta el liquido
de irrigacion estd incrustado en el eje del instrumento, de modo que no
obstruya la vista del sitio operatorio cuando el cirujano mira hacia abajo a
lo largo de la pinzas dentro de un sitio operatorio profundo y estrecho. Las
pinzas de irrigacion con hojas de 8 cm son adecuadas para la coagulacion
en o cerca de la superficie del cerebro. Las pinzas de bayoneta con hojas de
9,5 cm se utilizan en la coagulacion profunda debajo del cerebro. Algunos
cirujanos prefieren que las pinzas estén revestidas con el fin de garantizar
que la corriente llegue hasta las puntas, pero este recubrimiento puede
obstruir la vista a nivel de las puntas durante los procedimientos que se
realizan bajo el microscopio.
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TIJERAS
PROFUNDIDAD LONGITUD DEL INSTRUMENTO
SUPERFICIAL 8 cm 0 8cm 9,5cm 11¢cm
Superficie cerebral hasta una
profundidad de 3 cm

PROFUNDA 9,5cm
Profundo debajo del cerebro, poligono
de Willis, regién selar, dngulo PC

EXTRAPROFUNDA 11 cm
Extraprofundo debajo del cerebro,
delante del tallo cerebral

FIGURA 1.15. Tijeras Rhoton tipo bayoneta con hojas rectas y curvas. Las
tijeras de bayoneta con ejes de 8 cm se utilizan en la superficie del cerebro
y hasta una profundidad de 3 cm. Las tijeras con ejes de 9,5 cm se usan
profundamente debajo del cerebro, a nivel del poligono de Willis, el drea
supraselar y el dangulo pontocerebeloso (PC). Las tijeras con ejes de 11 cm
sirven en sitios extraprofundos, como delante del tallo cerebral. Las tijeras
rectas que no son tipo bayoneta mostradas en la Figura 8 también se pue-
den usar en la superficie del cerebro.

(Fig. 1.8y 1.15). El corte debe realizarse con la mitad distal de
la hoja. Si la tijera se abre demasiado, su capacidad de corte
y su precision sufren. El corte delicado cerca de la superficie
como, por ejemplo, cuando se abre la arteria cerebral media
con el prop6sito de una anastomosis o embolectomia, se debe
realizar con una tijera recta (no tipo bayoneta) de hojas finas
que tengan alrededor de 5 cm de largo y se abran alrededor
de 3 mm. Se debe cortar tnicamente el delicado material de
sutura y el tejido con estas pequenas hojas. Las tijeras tipo
bayoneta con ejes de 8 mm y hojas curvas o rectas se seleccio-
nan en las dreas 3 a 4 cm por debajo de la superficie craneal.
Las tijeras de bayoneta con ejes de 9,5 cm son Utiles para areas
profundas como, por ejemplo, el angulo pontocerebeloso o
la region supraselar. Las hojas deben medir 14 mm de largo
y abrirse aproximadamente 4 mm. En los lugares extrapro-
fundos como, por ejemplo, en frente del tallo cerebral, la
tijera debe tener un eje de 11 cm. La tijera en una cana tipo
cocodrilo con un eje largo se selecciona para las aperturas
angostas y profundas, como, por ejemplo, en las operaciones
transesfenoidales (Fig. 1.16).

Disectores

Los macrodisectores neuroquirdrgicos que se utilizan mas a
menudo son los tipos Penfield o Freer; sin embargo, el tama-
flo y peso de estos instrumentos hace que sean inadecuados
en la microdiseccion alrededor de los nervios craneales, tallo
cerebral y vasos intracraneales. El disector Penfield mas pe-
queno, el nimero 4, tiene un ancho de 3 mm. Con el propo-
sito de una microcirugia, se necesitan disectores con puntas
de 1y 2 mm (Fig. 1.17). Para la mayoria de las operaciones
intracraneales se prefieren los disectores rectos y no del tipo
bayoneta, porque la rotacion del mango de un disector recto
no altera la posicion de la punta, como si lo hace la rotacion
de un mango de un disector de bayoneta donde la punta se
mueve a través de un gran arco.

Los disectores de punta redonda se usan con el fin de separar
un tumor con respecto al nervio (Figs. 1.17-1.19). Un método

2mm

3,45 mm

3,45 mm

Tijeras

FIGURA 1.16. Pinzas y tijeras de cocodrilo rectas y anguladas. Estas pinzas
de copa fina se utilizan con el propdsito de agarrar y remover tumores en
las exposiciones estrechas y profundas. Se requiere una copa de 2, 3 0 4
mm para la mayoria de las aplicaciones microquirdrgicas, pero en ocasio-
nes se necesitan pinzas de copa, tan pequenas como 1 mm o tan grandes
como 5 mm:. Se requieren tijeras de cocodrilo rectas y anguladas con el
mismo mecanismo de accion que las pinzas de copa para las exposiciones
profundas y estrechas, como, por ejemplo, en lo profundo de los abordajes
transesfenoidales.

alternativo en la diseccion fina es usar los instrumentos de punta
recta que el autor llama agujas (7). Puede ser dificil agarrar el
margen del tumor con una pinza; sin embargo, la introduccion
de un pequeno disector tipo aguja dentro de su margen puede
ayudar en la retraccion del tumor hacia la direccion deseada
(Figs. 1.18B y 1.194). Este tipo de instrumento puntiagudo
se puede usar también con el proposito de disecar un plano
de clivaje entre el tumor y la membrana aracnoidea, nervios
y cerebro. Los disectores tipo espatula similares a, pero mas
pequeiios que, el disector Penfield nro. 4 son ttiles para definir
el cuello de un aneurisma y separatlo de las arterias perforan-
tes adyacentes. Los disectores a 40° en forma de lagrima son
especialmente ttiles con la finalidad de definir el cuello de un
aneurisma y para separar las arterias con respecto a los nervios
durante las operaciones de descompresion vascular, porque la
puntas deslizan con facilidad hacia adentro y afuera de areas de
dificil acceso, sin avulsion inadvertida de las arterias perforantes
o atrapamiento de tejidos delicados (Figs. 1.20y 1.21) (9, 13).

Cualquier vaso localizado sobre la superficie de un tumor
encapsulado como, por ejemplo, un neurinoma acustico o
meningioma, se debe tratar primero como si fuera un vaso
cerebral sobre la superficie tumoral que puede preservarse
con una diseccion precisa. Después de remover el tumor del
interior de la cdpsula, el cirujano intentard desplazar el vaso
y el tejido adyacente con respecto a la cdpsula tumoral hacia
los tejidos neurales adyacentes con un disector pequeno. Los
vasos que en un principio parecian adherirse a la capsula
resultan ser a menudo vasos neurales en la superficie pial
cuando se disecan y liberan con respecto a la capsula.

En el caso de que la membrana pial-aracnoidea esté adhe-
rida a la capsula tumoral o si existe una masa tumoral dentro
de la capsula que prevenga su colapso y la aleje del tallo
cerebral y los nervios craneales, entonces se tiende a aplicar
una traccion sobre las dos capas y a desgarrar los vasos neu-
rales que transcurren en la superficie pial. Antes de separar
la membrana pial-aracnoidea con respecto a la cipsula, es
importante remover suficiente tumor de manera que la capsu-
la se vuelva tan delgada como para que sea casi transparente.
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FIGURA 1.17. Microdisectores Rhoton para neurocirugia. A, los instrumen-
tos que se muestran (de izquierda a derecha) son cuatro tipos de disectores
(redondo, espatula, planoy micro-Penfield), un gancho de nervio en angulo
recto, disectores de aguja angulada y recta, una microcureta y los disecto-
res: recto, a 40 grados y en dngulo recto tipo lagrima. B, un estuche de al-
macenamiento facilita el acceso a los instrumentos y protege sus delicadas
puntas cuando no estan en uso. El instrumental completo incluye disecto-
res redondos v tipo espatula de 1,2 y 3 mm de ancho, microcuretas rectas
y anguladas, disectores tipo ldgrima largos y cortos en configuraciones a 40
grados y en angulo rectoy un disector tipo lagrima recto.

Si el cirujano tiene dudas en relacién con el margen entre la
capsula y la membrana pial-aracnoidea, entonces se pueden
hacer varios barridos suaves con un disector pequefio a través
del area y asi clarificar el plano de diseccion adecuado.

En las operaciones transesfenoidales, se prefieren los
disectores de mangos tipo bayoneta porque estos ayudan a
que la mano del cirujano no obstruya la vista a través de la
exposicion angosta y profunda en la region selar (Fig. 1.22)
(8. Las curetas de aro romo se usan a menudo durante las
operaciones transesfenoidales, con la finalidad de remover
tumores pequenos o grandes de la glandula pituitaria y para
explorar el drea selar (Figs. 1.23-1.26).

Aguijas, suturas y portaagujas

Los quiréfanos deben disponer de microsuturas que varian
entre 6-0 y 10-0, montadas en una variedad de agujas (varian-
do de didmetro entre 50 y 130 pym) (7abla 1.1) (18). Para las
técnicas de sutura mas delicadas como, por ejemplo, en las

anastomosis arteriales extracraneal-intracraneal, se usan sutu-
ras de nylon o Prolene de 22 pym (10-0) montadas en agujas
con un didmetro aproximado de 50 a 75 pm.

Las pinzas de joyero se usan a menudo con el proposi-
to de asir las microsuturas, pero son demasiado cortas para
emplearlas en la mayoria de las operaciones intracraneales.
Los mangos de los portamicroagujas tienen que ser redondos,
en vez de planos o rectangulares, para que cuando se roten
entre los dedos puedan moverse con comodidad, facilitando
la perforacion de la aguja (Figs. 1.8y 1.27). No debe haber un
elemento de cierre y retencion en las microagujas. Cuando es-
te elemento se cierra o libera, sin que importe cudn delicado
se haga, la punta salta, posibilitando que la aguja vaya en la
direccion equivocada o cause un dano tisular.

Las pinzas de joyero o portaagujas rectos son compatibles
en la manipulacion de las microagujas cerca de la superficie
cortical (Fig. 1.8). Con la finalidad de aplicaciones mas pro-
fundas, se pueden usar portaagujas tipo bayoneta con puntas
finas (Fig. 9.7). Los portaagujas tipo bayoneta con ejes de
8 cm se pueden usar a una profundidad de 3 cm por debajo
de la supertficie del cerebro. Los ejes que miden 9,5 cm se
necesitan para suturar los vasos o nervios en dreas mas pro-
fundas, como, por ejemplo, en la region supraselar, alrededor
del poligono de Willis, o en el dngulo pontocerebeloso. Con
el proposito de anudar las microsuturas, se pueden usar por-
tamicroagujas, pinzas de joyero o pinzas para atar. Aquellas
que son de atar tienen una plataforma en la punta que facilita
la prension de la sutura; sin embargo, la mayoria de los ci-
rujanos prefieren anudar las suturas con pinzas de joyero o
portaagujas finos.

Tubos de succion

Se prefieren los tubos de succion con punta roma y redon-
deada. Dandy disend y uso tubos de succion romos, y sus
estudiantes han continuado empleando el tubo tipo Dandy
(Fig. 1.28) (6). Yasargil et al. (19) y Rhoton y Merz (16) re-
portaron sobre el uso de los tubos de succion con punta
roma redondeada, permitiendo que los tubos pudieran usarse
también para la manipulacion del tejido. El engrosamiento y
la redondez de las puntas reducen el problema asociado con
los tubos pequeiios de 3 v 5 French que se afilan cuando se
cortan de forma lisa en dngulo recto al eje. Algunos tubos
de succién como, por ejemplo, los del tipo Adson curvos, se
vuelven algo puntiagudos cuando se preparan en tamanos
tan pequenos como de 3 o 5 French, porque el extremo distal
del tubo se corta de modo oblicuo al eje longitudinal del
dispositivo, haciendo que los tubos sean menos compatibles
para usarlos cerca de las delgadas paredes de los aneurismas.

Los tubos de succion deben ser disefiados con el fin de
sostenerlos como un lapiz, en vez de como una pistola (Fig.
1.7). Los tubos de succién tipo Frazier estan disefiados para
ser sostenidos como una pistola. El disefio de empunadura
tipo lapiz libera el lado cubital de la mano con el propésito
de que pueda descansar con comodidad sobre el margen de
la herida, permitiendo una aplicacién mas firme y con mayor
precision y delicadeza de la punta del tubo de succién que la
admitida con el agarre de la pistola no compatible.

La seleccion de un tubo de longitud apropiada es im-
portante porque el brazo se cansa durante las operaciones
extensas si el tubo de succién es demasiado largo como para
que la mano descanse (Figs. 1.29y 1.30). Los tubos con eje
de 8 cm (la distancia desde el angulo distal hasta la pieza para
el pulgar y la punta) se usan en la succion a nivel del crineo
o cerca de la superficie del cerebro (Fig. 1.31). Los tubos con
ejes de 10 cm facilitan que la mano pueda descansar a lo largo
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FIGURA 1.18. Cuatro métodos de
diseccion fina para la separacion de
la cédpsula de un neurinoma acustico

con respecto a los nervios en el angulo Canal

pontocerebeloso. A, se ha removido

la pared posterior del canal auditivo

interno y también todo el tumor,

excepto por un pequefio fragmento

de la cépsula en el extremo lateral del

canal, detras de los nervios vestibulo-

coclear y facial. La cureta angulada se

inserta en el fondo del meato detrés

de los nervios y levanta el ultimo frag-

mento de la cdpsula fuera del extremo

lateral del meato, después de separar

el tumor de la superficie posterior de A
los nervios. B se extrae un pequefo
neurinoma acustico de la superficie
posterior del nervio vestibulococlear
con agujas angulada y recta. La aguja
recta se usa para retraer la capsula del
tumor y la aguja angulada separa la
cépsula del tumor y el nervio. G, el ner-
vioy la cdpsula tumoral se separan con
un disector redondo. Los trazos de los
disectores deben dirigirse en direccion
medial a lateral si existe la posibilidad |

de preservar la audicién. El nervio facial

estd expuesto en el extremo lateral

del meato. D, la cdpsula de un tumor

grande se extrae de la superficie pos-

terior del nervio vestibulococlear con C
unas pinzas de diseccion finas tipo

bayoneta con puntas de 0,5 mm, que

tienen pequenas estrias en los bordes

internos de las puntas y asf facilitar el

agarre del tejido. Las pinzas de disec-

cién tipo bayoneta con ejes de 9,5 cm

se usan en sitios profundos, como, por

ejemplo, el dngulo pontocerebeloso y

las pinzas de bayoneta con ejes de 11

cm son Utiles en sitios extraprofundos,

como, por ejemplo, en frente del tallo

cerebral. Los nervios glosofaringeo y

vago se encuentran debajo del tumor.

Tumor

Aguja angulada

Aguja recta

Cureta angulada

del margen de la herida durante los procedimientos realizados
en sitios operatorios profundos, como, por ejemplo, en las
regiones del dngulo pontocerebeloso, supraselar o el dpex ba-
silar o alrededor del poligono de Willis (Fig. 1.32). Los tubos
de succion con ejes de 13 mm pueden usarse en sitios extra-
profundos, como, por ejemplo, en frente del tallo cerebral,
asi como para las operaciones transesfenoidales. Los tubos
de succion con ejes de 13 mm, como los que se utilizan en
la realizacion de operaciones transesfenoidales, tienen puntas
anguladas hacia arriba y abajo (ademas de puntas rectas),
para la succion alrededor de las curvas dentro de las cipsulas

Pinza de diseccion fina

Espatula

Tumor

Tumor

Cureta angulada B

Tumor

Disector redondo

9,5cm
0,5mm

11 cm

tumorales o en el tratamiento de las extensiones tumorales
asimétricas (Figs. 1.24y 1.33).

Los tubos de succion deben abarcar un rango de didme-
tros desde 3 a 12 French, para poder usarlos en la macro- y
microcirugia (Tabla 1.2; Fig. 1.30). En la cirugia convencional
revisada a simple vista se usan tubos de 9, 10, o 12 French. La
designacion French se aplica en funcion del diametro externo.
Tres unidades French equivalen a 1 mm; por lo tanto, un tubo
de 9 French tiene un didmetro externo de 3 mm. Los tubos de
10 y 12 French se usan durante la apertura del cuero cabe-
lludo, musculo y hueso, y cuando ocurre sangrado excesivo.
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NEUROCIRUGIA

Retractor
Porus Duramadre
Tumor
Porus
Cureta Duramadre Disector
Labio del t
Margen de la ablo detmeato
duramadre Tumor
Fresa VIII
Fluido-succioén Gubia Cureta
Labio del R )
Tumo meato Pinza Tumor
VI
VI
Vil .
Disector redondo Elevador Pinza de copa
Labio del meato Tumor
VI VIl
VI
VI
VI
Aguja
Cureta Pinza de copa Vil
angulada

FIGURA 1.19. Microinstrumentos que se utilizan en el angulo pontocerebeloso. Esta ilustracién se prepard a partir de los fotogramas de una pelicula de 16
mm que se grabo en el momento de extraer un neurinoma acustico en el angulo pontocerebeloso derecho. Esta operaciéon permitié la preservacion de los
nervios facial, acustico y vestibular. A, una espatula cerebral levanta con delicadeza el cerebelo derecho para exponer el tumor. Los pequefos instrumentos
puntiagudos llamados agujas separan el tumor con respecto al VIl nervio craneal. La aguja recta retrae el tumor y la aguja a 45 grados desarrolla un plano
de clivaje entre el tumor y el nervio. El nervio facial estd oculto en frente al nervio vestibulococlear. B, una microcureta con una copa de 1,5 mm denuda la

(Continua en la pdgina siguiente).
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Los tubos de macrosuccion que se usan mas a menudo, los
tamanos 9 y 10 French, son demasiado grandes como para
usarlos después de abrir la duramadre. Los fasciculos nerviosos
estirados o0 pequenos vasos quedan atrapados con facilidad en
estos tubos grandes. La mayoria de los procedimientos micro-
quirdrgicos requieren tubos con didmetros de 5 a 7 French. Los
de tamano 3 y 5 French sirven en la realizacion de las aplica-
ciones delicadas como, por ejemplo, la succion alrededor del
nervio facial durante la remocién de un neurinoma acustico.
El tubo de succion de 5 French con un eje de 10 cm se puede
usar como un disector succionador con el fin de definir el
cuello de un aneurisma o como un succionador disector en
el angulo pontocerebeloso y cerca de las arterias cerebelosas
y nervios craneales (Fig. 1.32). El tubo 7 French se usa por lo
general durante la remocion intracapsular de un neurinoma
acustico o meningioma de tamano mediano o grande. El tubo
de 3 French es demasiado pequefio para la mayoria de los
procedimientos microquirtrgicos, pero se puede usar en apli-
caciones como la succion a lo largo de la linea de sutura de un
bypass arterial extracraneal-intracraneal (Fig. 71.31).

La potencia de la succién se regula ajustando el grado de
oclusion del agujero de con el pulgar. Los agujeros de aire
deben ser lo suficientemente grandes como para que la suc-
cién a nivel de su punta disminuya de forma notable cuando
el pulgar no esta tapando el agujero; sin embargo, puede ser
necesario ajustar la presion de succion en su fuente con el
fin de evitar el riesgo de atrapamiento y lesion de pequefias
estructuras neurales y vasculares.

Un chorro continuo de fluido de irrigacion, que se admi-
nistra a menudo a través de un tubo fusionado al tubo de suc-
cion, puede ser util durante parte de la operacion (Fig. 1.79).
La irrigacion previene la formacion de codgulos pequenos y
su adherencia a las superficies disecadas; también incrementa
la efectividad de la pinza de coagulacion bipolar y reduce la
adhesion de las puntas al tejido. El bano constante con liquido
cefalorraquideo tiene el mismo efecto.

También es util la irrigacién con solucion salina fisiologica
con el proposito de enfriar el craneotomo (taladro neuroqui-
rargico), que puede transmitir calor a las estructuras neurales
cercanas y en el lavado del polvo 6seo en la incision (Fig.
1.19). la irrigacion se debe regular para que la solucion no
entre al campo operatorio a menos que el dedo del cirujano
se remueva del agujero que libera la succién.

Retractores cerebrales

Los sistemas retractores de autorretencion se usan de forma
rutinaria en la mayoria de las operaciones intracraneales (2,
10, 19). Permiten que el cirujano pueda trabajar en un espacio
relativamente confinado sin que la mano de su ayudante sea

un obstaculo. Son mas confiables que la mano del cirujano o
del ayudante con el fin de mantener una elevaciéon suave y
constante del cerebro. El sistema de retraccion debe incluir
espatulas cerebrales ahusadas y rectangulares que se aplican
a la superficie protegida del cerebro, brazos flexibles que
sirvan de apoyo para las espatulas cerebrales en cualquier
posicion dentro del campo operatorio y una serie de pinzas y
barras para unir al sistema de puntos de fijacion del sujetador
craneal o a la mesa de operaciones (Fig. 71.34). Los sistemas
retractores de autorretencion que se usan mas a menudo tie-
nen brazos flexibles compuestos de una serie de unidades de
bolas y cuencos (que se asemeja a un collar de perlas), con
un cable interno que sostiene el brazo en la posicion deseada
cuando se aprieta.

La estabilidad del sistema aumenta si los brazos flexibles
que sostienen las espatulas cerebrales estin construidos con
la finalidad de que se ahusen, con las unidades mas gran-
des cerca de la barra a la cual se une el brazo y la unidad
mas pequefia a nivel del extremo que sostiene las espatulas
cerebrales (Fig. 1.34A). Tres longitudes de brazos flexibles
(20, 30, 48 cm) permiten usar el sistema en diversos sitios
operatorios. Una mayor flexibilidad en el posicionamiento
de los brazos flexibles puede lograrse si estos se unen a las
barras rigidas con un acoplamiento que les permita rotar a lo
largo de un arco de 360° (Fig. 1.34A4). Los brazos flexibles se
pueden unir a una barra corta que se asegura a los puntos de
fijacién craneal, o pueden adherirse a barras mas largas que
se unen a la mesa de operaciones o sujetador craneal. Los
mangos cortos empleados para apretar los brazos flexibles
y las articulaciones en el sistema deben ser anchos y planos,
y no angostos y redondos como en algunos otros sistemas
(Fig.1.344). Los mangos planos y anchos facilitan cualquier
ajuste de los brazos y articulaciones.

Las abrazaderas que unen los sistemas de retraccion al
fijador craneal o mesa de operaciones deben estar asentadas
con firmeza en su lugar antes de ser adaptados los brazos.
Las abrazaderas deben fijarse al sujetador craneal tan cerca
del campo operatorio como sea posible, pero sin dificultar
la manera como el cirujano mueve los instrumentos dentro
del sitio operatorio. El sistema retractor deberia incluir barras
rectas y curvas, una barra articulada y las abrazaderas con el
fin de unir las barras al sujetador craneal o la mesa de ope-
raciones (Fig. 1.34). El sistema retractor también debe incluir
dos hemianillos, que se pueden posicionar para crear un halo
circular alrededor del sitio operatorio (Fig. 1.34E). Es til si
los brazos en el sujetador craneal con puntos de fijacion se
conforman para adaptar las abrazaderas tipo C que sostienen
las barras a las cuales se unen los brazos flexibles.

Los brazos flexibles deben llevarse dentro del sitio operato-
rio de tal forma que descansen cerca de la lenceria operatoria

FIGURA 1.19. Continuacion

duramadre con respecto a la pared posterior del meato. G, un disector redondo de 1T mm separa la duramadre con respecto al hueso en el porus y dentro del
meato. D, se utiliza un taladro para remover la pared posterior del meato. La irrigacion y succién enfria el érea y elimina el polvo éseo. £, un método alternativo
implica la remocién de la pared posterior después de adelgazarla usando un taladro neuroquirdrgico con una gubia de Kerrison, que tiene una mordida de
1 mm de ancho. £, la microcureta con una copa de 1,5 mm remueve el Ultimo pedazo de hueso de la pared posterior del meato. G, el disector redondo de
1 mm separa el tumor con respecto al VIl nervio craneal. H, un disector plano con una punta de 1 mm separa el tumor con respecto al VIl nervio craneal.
/, una pinza de microcopa con una copa de 1 mm extrae un nédulo tumoral del nervio. J, una microcureta alcanza dentro del meato detras del VIII nervio
craneal, permitiendo observar un nédulo tumoral. El nervio facial estd por delante y sobre el nervio vestibulococlear. K, la pinza de microcopa angulada
hacia la derecha remueve el Ultimo fragmento de tumor restante de la parte lateral del meato. L, la aguja angulada sondea el drea entre los nervios facial y

vestibulococlear en busca de tumor residual.
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FIGURA 1.20. Instrumentos utilizados en

la diseccion de aneurismas. A, un disector A
en forma de lagrima a 40 grados, que
separa las ramas perforantes y las bandas
aracnoideas con respecto al cuello de un
aneurisma de la arteria basilar. Un tubo de
succion de 5 French con punta roma pro-
porciona succion y facilita la retraccion del
cuello del aneurisma para la diseccion. Las
estructuras en la exposicion incluyen las
arterias cerebelosa superior, comunicante
posterior, cerebral posterior y talamoper-
forante posterior y el nervio oculomotor.

B, la pared de un aneurisma estd siendo
retraida con un disector tipo espatula y las
bandas aracnoideas resistentes alrededor

del cuello se dividen con microtijeras. G, un
disector en forma de lagrima a 40 grados,

para definir el cuello y separar los vasos
perforantes con respecto al cuello de un
aneurisma. D, una microcureta angulada

con una copa de 1,5 mm, que es Util con C
el propdsito de remover la duramadre del
proceso clinoideo anterior. £, un disector

tipo espatula, que lleva como fin definir

el cuello y separar los vasos perforantes D
con respecto a la pared de un aneurisma.

F, tubo de succién de punta roma con un
ejede10cmyunapuntade5French,para |
la succion y diseccion de un aneurisma.

Es posible que se necesite un tubo de
succion de punta roma de 7 o 9 French F
si se produce un sangrado abundante. G,

pinza de bayoneta con hojas de 95 cm y
puntas de 0,5 mm, con pequenas estrfas
(recuadro) por dentro de las puntas para
sujetar las bandas aracnoideas y fibrosas
alrededor de un aneurisma. H, microtijeras G
tipo bayoneta con ejes de 9,5 cm y hojas
rectas y curvas (recuadro) con la finalidad

de dividir las adherencias alrededor del
cuello del aneurisma. /, las espétulas cere-
brales que se usan més a menudo para
elevar el cerebro durante la cirugia de un
aneurisma, ahusadas desde 100 15 mm  H
en la base hasta 5 0 10 mm en la punta.

A., arteria; bas., basilar; com., comunican-

te; ACP, arteria cerebral posterior; post,
posterior; ACS, arteria cerebelosa supe-

rior; t. perf, talamoperforante (de Rhoton |
AL Jr: Aneurysms. Neurosurgery 51[Suppl
1]:51-121-S1-158,2002 [13)).

ACS

estéril alrededor del margen del sitio operatorio. Si los brazos
flexibles no se posicionan cerca de la lenceria estéril, entonces
los tubos de succion o cables de coagulacion bipolar pueden
enredarse con los brazos y espatulas cerebrales. La colocacion
proxima de la lencerfa también reduce la posibilidad de que la
enfermera cuando pase los instrumentos tropiece con el brazo
flexible. Si la barra que sostiene los brazos flexibles se coloca
entre la cabeza del paciente y el cirujano, entonces tiene que
estar lo suficientemente cerca de la cabeza del paciente como
para que el cirujano no la tropiece cuando ella o €l se muevan
de una posicion a otra alrededor de la cabeza del paciente.

A. bas. B

ACP

A.t. perf.

A. com. post.

Director en forma de lagrima

Curetade 1,5 mm

Disector tipo espatula
Succion, 5 French

10cm

9,5cm
e 0,5cm Puntas estriadas
9,5cm
Tijera de bayoneta
5a10 mm
10a15mm

Espétula cerebral conica ahusada

Se debe disponer de una serie de espatulas cerebrales
cOnicas y rectangulares a nivel de los diferentes sitios ope-
ratorios (Figs. 1.35-1.37). Un par de espatulas cerebrales se
usan usualmente con el fin de separar los bordes de las
incisiones en la cisura silviana o corticales y, por lo general,
se usa una sola espatula para liberar la superficie del cerebro
lejos de la base craneal, el tentorio, o la hoz. Suele utilizarse
una sola espdtula coénica de 15 a 25 mm en la base hasta
10 a 20 mm en la punta durante la elevacion de los l6bulos
frontal y temporal o el cerebelo para la remocién tumoral.
Por lo general, se usa una espatula con una base de 10 mm
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FIGURA 1.21. Instrumentos de uso =
comun para la porcién microquirdrgica m
de una operacion de descompresion %
en el tratamiento de la neuralgia del g
trigémino. A, las tijeras de bayoneta con =)
ejes de 9,5 cm y hojas rectas y curvas se

utilizan con el fin de abrir la membrana

aracnoideay cortar en las profundidades

de la exposicion. B se usa una pinza de

bayoneta bipolar con ejes de 9,5 cm y

puntas de 0,5 cm para la coagulacion

cerca de los nervios o el tallo cerebral. Se

usa una pinza de bayoneta bipolar con

puntas de 0,7 mm para la coagulacion

de vasos grandes en la parte superficial

de la exposicion y una pinza con puntas

de 0,5 mm para la coagulacién profun-

da. G la diseccion fina alrededor de las

arterias y los nervios se realiza con una

pinza de bayoneta simple con ejes de

9,5cmy puntasde 0,5mm. Dy E, los dos 10cm
disectores que mas se utilizan alrededor

del nervio trigémino son el microdisec-

tor de espdtula pequena (D) y un disec-

tor en forma de ldgrima a 40 grados (E). F,

la succion alrededor del nervio se realiza

con un tubo de succién de punta roma

que tiene un eje de 10 cm y una punta 10 mm
de 5 French. G, la retraccion se realiza
con una espatula cerebral coénica con
un ancho de 10 0 15 mm en la base y
un ancho de 3 0 5 mm en la punta. Se
utiliza un sistema de retraccién cerebral
de autorretencion con el propdsito de
mantener la espatula cerebral en su
lugar. H, la orientacion es la misma que
en la Figura 1.3C. La arteria cerebelosa su-
perior derecha se eleva con delicadeza
lejos del nervio trigémino con el disector
tipo espatula, y el drea medial al nervio
se explora con el disector en forma de
lgrima a 40 grados. /, se coloca una pe-
quena almohadilla de espuma en la axila
del nervio con el disector tipo lagrima. J,
la separacion entre la superficie superior
del nervio vy la arteria se mantiene con
una pequena protesis de espuma. Un
tubo de succion de 5 French con punta
roma facilita la colocacion de la pequena
almohadilla de espuma sobre el nervio.
K, la almohadilla de espuma pequefa
protege las superficies medial y superior
del nervio (de Rhoton AL Jr: Microsurgical
anatomy of decompression operations
on the trigeminal nerve, en Rovit RL (ed):
Trigeminal Neuralgia. Baltimore, Williams
& Wilkins, 1990, pp 165-200 [9]).
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ACS

que se ahusa hacia una punta de 3 mm durante las opera-  con tanta firmeza que blanquee los vasos sanguineos en la
ciones en el tratamiento de la neuralgia del trigémino y un  superficie del cerebro y cause infartos del tejido cerebral
espasmo hemifacial. subyacente. El infarto ocurre a menudo cuando la presion

El cirujano debe aprender a manipular el reflector mientras ~ sanguinea es normal; sin embargo, si se utiliza la hiperten-
mira a través del microscopio. El retractor no debe aplicarse  sion inducida durante la operacion, entonces una perfusion
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FIGURA 1.22. A, microinstrumentos Rhoton para las operaciones trans-es-
fenoidales. El juego incluye (de izquierda a derecha) curetas tipo Hardy, cure-
tas de aro romo tipo Rhoton, una horquilla de tres puntas con el propdsito
de manipular el cartilago dentro de la abertura selar, curetas tipo Ray, un asa
y cuchara maleables, y un ostebtomo con la finalidad de abrir la pared selar.
B, espéculos para cirugia transesfenoidal. Derecha, espéculo transesfenoi-
dal tradicional, con hojas anchas y gruesas. lzquierda, espéculo endonasal
Rhoton, con hojas mds delgadas y pequenas, que se utiliza en la remocién
endonasal transesfenoidal de un tumor.

359 mm Curetas de aro angulado

35,9 mm Curetas de aro recto

7 mm 7mm Angulado hacia  Angulado hacia
Aro angulado Aro recto Asa laizquierda la derecha
EJE MALEABLE TUBO DE SUCCION ROMO

FIGURA 1.23. Curetas de aro romo Rhoton para las operaciones transes-
fenoidales. Estas curetas de aro romo tienen pequenas asas circulares en la
punta de diseccién y son de dos tipos. Un tipo (aros angulados) tiene un
asa, cuya circunferencia se encuentra en un plano que esta en angulo recto
con el eje longitudinal del instrumento; el otro tipo (aros rectos) tiene un asa
circular, cuya circunferencia esta en el mismo plano que el eje longitudinal
delinstrumento. Los aros en las curetas anguladas y rectas tienen didmetros
de 3,5y 9 mm. Los instrumentos tienen ejes de 12 cm, que son necesarios
para alcanzar el &rea intracapsular/supraselar a través de la exposicién tran-
sesfenoidal y asas tipo bayoneta que facilitan la observacion de las puntas
de los instrumentos en la exposicion transesfenoidal profunda y estrecha.
Elinstrumental completo incluye curetas con puntas que se dirigen hacia
arriba y hacia abajo. Los instrumentos con ejes maleables, pueden doblarse
y de esa forma facilitar la extraccién de extensiones tumorales inusuales. Los
tubos de succién angulados y de punta roma, son Utiles para remover las
extensiones tumorales paraselares y supraselares blandas y suaves.

inadecuada debajo del receptor puede causar infartos, con
una hemorragia subsecuente después de remover el retractor.

Taladros neuroquirurgicos (craneotomos)
Los taladros neuroquirtrgicos de alta velocidad han reempla-
zado a la trefina y a la sierra de Gigli en la remocién de placas
gruesas de hueso. En el pasado, la remocion de placas 6seas
gruesas con pinzas gubia requeria de una gran fuerza; sin em-
bargo, estos craneotomos se usan mas a menudo hoy en dia
con el fin de reducir el grosor del hueso, permitiendo remover-
lo con suavidad y sin mucha fuerza (Fig. 1.2). Este instrumento,
junto con sus accesorios de corte, es utilizado en la mayor
parte de las operaciones para la colocacion de los orificios de
trepanacion y la elevacion de los colgajos 6seos. También hay
disponibilidad de fresas delgadas para tareas delicadas como,
por ejemplo, la remocion de la pared del meato actstico inter-
no, el proceso clinoideo anterior, la parte del hueso temporal
o las protrusiones de la base craneal (Fig. 1.19D). Después de
que este craneotomo ha reducido el grosor de un drea como,
por ejemplo, el labio posterior del meato actstico interno o el
proceso clinoideo anterior, se puede usar una microcureta o
una microgubia Kerrison con labio de 1 mm para remover la
delgada capa de hueso (Fig. 1.19E).

Para el trabajo en huesos delicados, un osteétomo que
pueda revertir su direccion es preferible a uno que corte en
una sola direccion. Cuando se usan los craneotomos eléctricos,
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FIGURA 1.24. Remocion endonasal tran-
sesfenoidal de un gran tumor hipofisario
con extension supraselar. Ay B, secciones
mediosagitales; G, seccion horizontal
oblicua a través del plano a lo largo de
la via transnasal hacia el seno esfenoidal
y la silla turca. A, el espéculo endonasal
se ha avanzado a través de la fosa nasal
izquierda y a lo largo del tabique nasal
hasta el seno esfenoidal. La cureta de aro
recto rompe el contenido intracapsular
de un tumor supraselar y el tubo recto
de succién transesfenoidal aspira el tejido
tumoral del interior de la cpsula. B la
cureta de aro angulado y el tubo de suc-
cién angulado se dirigen hacia arriba para
extraer los contenidos intracapsulares de
la extension supraselar. C, la cureta de aro
angulado y el tubo de succién remueven
el tejido tumoral que se extiende hacia
la region paraselar. D, la colocacion de
una jeringa en los tubos curvo y recto,
con el pulgar cubriendo el orificio del
pulgar, permite que el tubo se use para
irrigar dentro de la capsula del tumor,
facilitando ablandar, fragmentar y extraer
el tumor. Se puede colocar un catéter de
goma roja en los tubos angulados, para la
succion e irrigacion dentro de la capsula
de los tumores grandes.

Tumor pituitario

Aro recto

Seno esfenoidal
Succion recta

la operacion se debe planificar con la finalidad de que la fresa
rote lejos de las estructuras criticas. En caso de que patine, ocu-
rrird lejos de esas areas. Las fresas de diamante se usan cerca de
las estructuras importantes. Es mejor que el cirujano se entrene
con el uso de un craneotomo en un laboratorio antes de usarlo
en una operacion neuroquirtirgica. Su uso también se puede
aprender asistiendo a un cirujano que tenga experiencia con
¢él y luego practicar bajo la supervision de un operador diestro.

Existen taladros neuroquirtrgicos que funcionan a velo-
cidades entre 10.000 y casi 100.000 rpm. A velocidades ma-
yores de 25 rpm, el hueso cede con tanta facilidad que este
instrumento transmite de forma precaria los detalles tactiles
de la estructura 6sea a la mano del cirujano. Pueden usarse
velocidades mas lentas en los procedimientos delicados don-
de el control tactil del craneotomo es importante. Una broca
de diamante es preferible para la remocion 6sea mas delicada.

El craneotomo se sostiene como si fuera un boligrafo. El
corte se realiza con la porcion lateral de la fresa y no con el ex-
tremo, excepto cuando se hacen pequenos agujeros calibrados
para la colocacion de suturas o tornillos en el margen de un
colgajo 6seo. Se usa una fresa grande cuando sea posible. Un
movimiento de pincelado ligero con el fin de remover el hueso
permite una mayor precision y control del instrumento cuando
se usa a mayores velocidades. Este puede patinar y representar
un peligro cuando se usa a menores velocidades, porque se
necesita mayor presion para cortar el hueso. El cirujano evita
mover la fresa a través del hueso, usando una presion suave
intermitente y no una presion constante de la fresa en un solo
punto 6seo. El sobrecalentamiento cerca de los nervios puede
danarlos. La irrigacion constante con solucion salina fisiolégica
reduce la transmision de calor al hueso y estructuras neurales
cercanas y previene la necrosis 6sea debida al calor. Dirigir el
liquido de irrigacion hacia la fresa garantiza su limpieza 6ptima
cuando se irriga el campo operatorio. También se puede irrigar
el campo usando un sistema de succion-irrigacion. Los dientes

Tumor
Regidn selar
Aro angulado K
Hipdfisis
Succién angulada
Seno esfenoidal
Protuberancia
L, Tumor
Region selar

Seno
esfenoidal

Aro angulado Succién angulada

de la fresa deben mantenerse limpios de polvo 6seo. Una fresa
gruesa que se atasque es mds dificil de controlar y patinara
sobre el hueso mas facilmente, pero esto se reduce con la
irrigacion. No se debe utilizar una fresa para abrir un aguje-
ro largo y profundo a ciegas; en su lugar, el agujero se debe
biselar hasta lograr que sea lo mas ancho posible. El cirujano
debe utilizar una cureta pequena cuando sigue un trayecto
corto, en lugar de hacerlo con un craneotomo. El polvo 6seo
debe removerse de forma meticulosa, debido a sus potentes
propiedades osteogénicas.

Curetas dseas

Las curetas pequenas se usan generalmente con el fin de quitar
la dltima cdscara de hueso entre una superficie de perforacion
y las estructuras neurales o vasculares. Se necesitan curetas
rectas y anguladas (Figs. 1.17, 1.184 y 1.19, B, E y ). Se
usan por lo general curetas anguladas a 45° para propdsitos
especiales como, por ejemplo, la remocion de la Gltima cdscara
delgada de hueso sobre el meato acustico interno o el curetaje
de fragmentos tumorales en el margen lateral del meato acis-
tico u otras dreas de la base craneal. Se necesitan a menudo
curetas con puntas tan pequefias como 1,5 mm. La cureta se
sostiene de tal manera que su borde de corte se pueda ver en
su totalidad. El corte se realiza con la parte lateral, no con la
punta, siempre que sea posible. La presion debe aplicarse en
paralelo con las estructuras importantes o alejarse de ellas, en
vez de perpendicularmente. Las curetas con buen filo cortan
con menos presion y son mas seguras que las romas. El ciruja-
no siempre intentara usar la cureta mas grande posible.

Pinza de copa

Una pinza de copa, como la usada en la remocion de discos
intravertebrales, se utiliza de manera usual con el propésito de
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FIGURA 1.25. Pasos para la remocion de
un microadenoma. A, se han abierto el
seno esfenoidal y la pared selar anterior.
El hueso delgado y la duramadre por
delante del tumor protruyen en la par-
te inferior de la mitad derecha del seno  Pared anterior

Aro angulado de
3mm

esfenoidal. Las pinzas bipolares coagulan ~ deldreaselar

un canal vascular en la duramadre antes ~ Glandula
de abrirla. La duramadre se abre con Duramadre
una pequena incision vertical en la linea  Pinza bipolar
media. Una cureta de aro angulado de 3

mm, insertada a través de la incision ver-

tical, separa la duramadre con respecto

a la superficie anterior de la glandula. La

tijera de cocodrilo angulada a 40 grados,

insertada a través de la incision dural

vertical, abre la duramadre de esquina a

esquina. La incision de la duramadre en

las esquinas y los margenes laterales de la

abertura selar con un bisturf puntiagudo

afilado conlleva el riesgo de lesionar las

arterias cardtidas internas. B, la protube-

rancia en el sitio del tumor se abre con las

puntas de una pinza de bayoneta o una

cureta de aro recto pequefia. La apertura

inicial dentro de la gléndula y el tumor

se agranda con la cureta de aro recto

pequena. G, el tejido tumoral se extrae

del interior de la gldndula utilizando un

tubo de succion de punta roma y curetas

de aro angulado pequenas. El centro del

tumor a menudo es blando y gelatinoso.

D, la cureta de aro recto desarrolla un pla-

no de clivaje entre el margen mas firme

del tumor que forma una pseudocépsula

Succién roma

Pinza de bayoneta

Tijera de cocodrilo
a45°

Protuberancia
tumoral

Aro recto de 3 mm

Aro angulado

Tallo

Glandula

Aro recto

Lecho tumoral limpio Pseudocapsula tumoral

y la gldndula. £, después de remover el tumor, la cavidad dentro de la gldndula se irriga con la finalidad de limpiarla. Si no se abrié el espacio subaracnoideo
durante el procedimiento, entonces se puede limpiar un pequeno lecho tumoral para retirar las células tumorales colocando pequefias compresas de algoddn

sumergidas en alcohol absoluto dentro del lecho tumoral.

remover tumores (Figs. 1.16 'y 1.19, I y K). Las pinzas de copa
que se usan mds a menudo tienen puntas de 3, 4, o 5 mm de
ancho, siendo compatibles para la extraccion intracapsular de
tumores voluminosos. En el caso de tumores de tamano escaso
o pequenos fragmentos tumorales en localizaciones criticas
como, por ejemplo, sobre los nervios craneales, en el meato
acustico, o dentro del cuarto ventriculo, se usan pinzas de copa
con un didmetro de 1 a 2 mm. Con el fin de asir los pequenos
trozos de tumor directamente sobre o dentro de los nervios
craneales, se usa la pinza de copa de 1 mm. Las copas de 2,
3,y 4 mm son compatibles para la remocion intracapsular de
pequenos tumores. La pinza de microcopa angulada permite
al cirujano llegar y doblar esquinas con la finalidad de agarrar
tejido o eliminar tumor. La pinza de copa angulada hacia la de-
recha se usa para dirigirse en sentido lateral hacia esa direccion
(p. €j., alcanzar una extension paraselar derecha de un adeno-
ma pituitario o por detrds de los nervios facial y acustico en el
meato acustico derecho), y la pinza de copa angulada hacia la
izquierda se usa en el lado izquierdo (Fig. 1.79K). La pinza de
copa también se puede usar con el propésito de llegar a ambos
lados de una pequena abertura capsular y hacer la remocion
intracapsular o, de esa manera, llegar lateralmente dentro de un
foramen intervertebral para remover un disco.

MICROSCOPIO OPERATORIO

El uso del microscopio operatorio y aplicacion de técnicas mi-
croquirdrgicas tiene sus desventajas. Se requiere de un entre-
namiento en el uso del microscopio y también de un cambio

de la técnica tictil/manual donde usamos los dedos por una
técnica visual (Fig. 71.38). El equipo es mas 0 menos costoso y
requiere de un espacio adicional en el quiréfano y su cuidado
representa una carga adicional para el personal de enfermeria.
Con la prolongacién de algunos procedimientos se ha especu-
lado que las técnicas microquirdrgicas pueden incrementar los
riesgos de la anestesia y la posibilidad de una infeccion. Sin
embargo, como las técnicas microquirtrgicas permiten que las
intervenciones se realicen a través de accesos mas pequenios y
que las disecciones sean mas precisas, existe mayor probabili-
dad de reducir la duracion de los procedimientos.

La realizacion de las operaciones con lupas (es decir, lentes
de aumento unidos a unos anteojos) es una forma de micro-
cirugia. Si bien las lupas son mejores para las cirugias que
la simple vista, ellas carecen de muchas de las ventajas del
microscopio, incluso cuando se combinan con un frontoluz.
La mayoria de los cirujanos no son capaces de usar lupas
que proporcionen una magnificacion dos a tres veces mayor,
siendo este el limite inferior de la resolucion que proporciona
el microscopio operatorio. En las craneotomias, muchos ciru-
janos usan las lupas durante la parte inicial de la operacion e
introducen el microscopio dentro del campo operatorio inme-
diatamente antes o después de abrir la duramadre.

Las operaciones se deben realizar solamente cuando el
cirujano tenga el nivel de competencia y experticia requerida
para usar el microscopio. Primero, se deben aplicar las micro-
técnicas clinicas en los procedimientos que el cirujano conoce
muy bien como, por ejemplo, la escision de discos rotos, an-
tes de usarlas en los procedimientos nuevos y técnicamente
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FIGURA 1.26. Pasos para la exploracion de
la hipofisis cuando se sabe que existe un
adenoma hipersecretor, pero este no sea
obvio después de la exposicién inicial de la
gldndula. Se debe seleccionar el orden en
que se realizan estos pasos de modo que
sean ejecutados en menor nUmero para
localizar el tumor. Si los hallazgos radiolo-
gicos inequivocos o claros o los resultados
del muestreo del seno petroso sugieren
que el tumor estd confinado a una parte
especifica de la silla turca, entonces la ex-
ploracion debe comenzar en esa érea. El
conocimiento de las ubicaciones mas co-
munes para cada tipo de microadenoma
es Util con el propdsito de seleccionar el
4rea donde se debe comenzar la explora-
cion. Los tumores que secretan hormona
del crecimiento o prolactina ocurren a
menudo en la cara lateral y los que se-
cretan corticotropina ocurren en la parte
central de la glandula. A, vista anterior de
la gldndula con la duramadre abierta. Los
pasos en la exploracion de la gldndula
son los siguientes: Paso 1, separacion de
la superficie inferior de la mitad derecha
de la gldndula con respecto al piso selar;
Paso 2, separacion de la superficie inferior
de la mitad izquierda de la gléndula con
respecto al piso selar; Paso 3, separacion de
la superficie lateral derecha de la gldndula
de la pared medial con respecto al seno ca-
vernoso; Paso 4, separacion de la superficie
lateral izquierda de la gldndula de la pared
medial con respecto al seno cavernoso;
Paso 5, incision vertical en la mitad derecha
de la glandula (las incisiones exploratorias
en la glandula no se llevan a través de las

Duramadre

Glandula

Aro recto

Aro recto de 3 mm

Pinza de bayoneta

Hoja de bisturi

Aro recto de 5 mm

superficies superior, inferior o lateral de la gldndula, sino que se realizan para preservar los mérgenes de la glandula en los dos extremos de la incisién); Paso
6, incision vertical en la mitad izquierda de la gldndula; Paso 7, incision vertical en la porcion media de la glandula; Paso 8, separacion de la superficie superior
de la mitad derecha de la gldndula con respecto al diafragma; Paso 9, separacion de la superficie superior de la mitad izquierda de la glandula con respecto
al diafragma; Paso 10, incision transversal dentro de la gldndula. B, métodos de incision de la glandula. Las aperturas en la gldndula se pueden iniciar usando
una hoja de bisturi nro. 11 o introduciendo las puntas cerradas de una pinza de bayoneta puntiaguda dentro de la superficie de la gldndula y permitiendo
que las puntas se abran, dividiendo asf la gldndula. Las incisiones se agrandan con una cureta de aro recto de 3 mm. G, direccion (flechas) en la que se deslizan
las curetas de aro recto alrededor de la circunferencia externa de la gldndula para separar sus superficies con respecto al piso selar, paredes mediales del
seno cavernoso y diafragma. La cureta de aro recto de 5 mm se usa con el fin de separar la gldndula con respecto al piso y las paredes mediales con respecto
al seno cavernoso. La cureta de aro recto de 3 mm se usa para separar la superficie superior de la glandula con respecto al diafragma. La exploracién de la
superficie superior de la gldndula se realiza como un paso tardio, con la finalidad de evitar ingresar al espacio subaracnoideo y reducir el riesgo de una fuga
de liquido cefalorraquideo y lesiones del tallo hipofisario. La mayoria de los microadenomas se pueden extirpar sin alterar la superficie superior de la glandula

y sin abrir el espacio subaracnoideo.

mis dificiles. Muchos cirujanos durante su experiencia inicial
con el microscopio tienden a usarlo en situaciones menos
desafiantes y lo descontindan cuando se presenta una hemo-
rragia o problemas de complejidad inusual. Sin embargo, la
experiencia creciente hace que el sangrado pueda controlarse
con mas certeza y rapidez durante las operaciones en las que
se usa la magnificacion y que la hemorragia que ocurra du-
rante las operaciones realizadas con el microscopio tienden a
ser de menor magnitud que aquellas que ocurren durante las
operaciones llevadas a cabo con magnificacion.

El cirujano debe conocer bien los principios 6pticos y
mecanicos basicos del microscopio operatorio, los tipos comu-
nes de iluminaciéon mecinica, los tipos de falla eléctrica que
afectan la iluminacion y cémo corregirlos y la seleccion de
lentes, piezas oculares, tubos binoculares, fuentes de luz, so-
portes y accesorios para las diferentes operaciones (Fig. 1.38).
El laboratorio proporciona un entorno en el que se aprende

a dominar los ajustes, mental y fisico, que se requieren para
realizar la microcirugia. El entrenamiento en el laboratorio
es esencial antes de que el cirujano pueda realizar los pro-
cedimientos microanastomaoticos (p. e€j., las anastomosis de
la arteria temporal superficial-arteria cerebral media) en los
pacientes. Estas técnicas no se pueden aprender solamente
observando a otros cuando las realizan; se deben perfeccionar
en especimenes de vasos cerebrales obtenidos durante una
autopsia o provenientes de animales.

La diseccion asistida con el microscopio de tejidos ob-
tenidos de cadaveres puede incrementar las habilidades del
cirujano (Fig. 1.39). La realizacion de una diseccion de hueso
temporal en el laboratorio es un componente aceptado del
entrenamiento microquirdrgico en las operaciones otologicas,
y estos ejercicios son valiosos para el neurocirujano. El ciru-
jano puede adiestrarse con el fin de ejecutar procedimien-
tos en el dngulo pontocerebeloso mediante la diseccion de
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TABLA 1.1. Tamafiio de la sutura que se recomienda en funcion del tamaiio del vaso®

Tamano de la sutura Diametro del vaso (mm)

Ejemplo del tamaro de un vaso sanguineo

Diametro de la sutura (um)

6-0 5,0-6,0 Arteria carétida comun
7-0 4,0-50 Arterias cardtida interna y vertebral

8-045 3,0-4,0 Arterias basilar y cerebral media 45
9-0 2,0-3,0 Arterias cerebrales anterior y posterior 35
10-0 08-15 Arterias silviana y cortical 22
11-0 18

*De Yasargil MG: Suturing techniques, en Yasargil MG (ed): Microsurgery Applied to Neurosurgery. Stuttgart, Georg Thieme, 1969, pp 51-58 (18).

PORTAAGUJAS
PROFUNDIDAD | LONGITUD DEL INSTRUMENTO
SUPERFICIAL 8 cm Q 8cm 9,5cm
Superficie cerebral hasta una
profundidad de 3 cm

PROFUNDA 9,5cm
Profundo debajo del cerebro, poligono
de Willis, region selar y dngulo PC

FIGURA 1.27. Portaagujas de bayoneta Rhoton con mangos redondos.
Los portaagujas de bayoneta con ejes de 8 cm se utilizan en la superficie del
cerebro y hasta una profundidad de 3 cm. Los portaagujas con ejes de 9,5
cm se utilizan profundo debajo del cerebro, a nivel del poligono de Willis,
la region supraselar y el dangulo pontocerebeloso (PC). Es posible que se
necesiten portaagujas con puntas rectas y curvas. Los portaagujas rectos
que se muestran en la Figura 1.8 también se pueden usar en la superficie
del cerebro.

FIGURA 1.28. Diferentes tipos de tubos de succién. A, tubo de succién tipo
Yankauer con punta roma. Esta punta se usa a menudo en cirugia general.
B, tubo de succion Dandy con punta roma. G, tubo de succiéon Adson con
punta curva. La punta distal del tubo de succion Adson esté orientada de
manera oblicua con respecto al eje longitudinal del instrumento. D, punta
roma recta para neurocirugia. £, tubos de succion romos angulados para
cirugfa transesfenoidal.

especimenes de hueso temporal y para las operaciones tran-
sesfenoidales mediante la diseccion de bloques esfenoidales
y selares (6, 17). La exploracion microscopica detallada de las
ramas perforantes del poligono de Willis y otros sitios donde

0cm 8cm 10cm 13cm

FIGURA 1.29. Tubos de succién Rhoton-Merz de las tres longitudes que
se necesitan en la neurocirugia superficial, profunda y transesfenoidal
o extraprofunda. El tubo de 8 cm se usa durante la apertura del crdneo
y en los sitios intracraneales superficiales. El tubo de 10 cm es requerido
en sitios intracraneales profundos como, por ejemplo, cerca del poligono
de Willis, en el rea supraselar y en el dangulo pontocerebeloso. El tubo de
13 cm se utiliza en sitios extraprofundos como, por ejemplo, por delante del
tallo cerebral y en las operaciones transesfenoidales. Los tubos de succion
transesfenoidales tienen puntas rectas, anguladas hacia arriba y anguladas
hacia abajo en cada uno de los tamafos, 5,7y 10 French.

ocurren aneurismas puede mejorar las técnicas quirtirgicas
para el tratamiento de los aneurismas. Dependiendo de las
necesidades, se pueden usar otros especimenes seleccionados
y asi incrementar el conocimiento del cirujano sobre otras
areas operatorias, tales como el foramen yugular, el seno ca-
vernoso, la region pineal, o los ventriculos.

La enfermera quirdrgica desempefia un papel muy impor-
tante en la microneurocirugia (1). La enfermera debe hacer
esfuerzos constantes con el fin de reducir el nimero de oca-
siones en las que el cirujano aparta la vista del microscopio y
para limitar las distracciones. Puede ser necesario que guie las
manos del cirujano hacia el campo operatorio. La comunica-
cién entre la enfermera y el cirujano se puede facilitar con un
sistema de television que permita a la enfermera ver el campo
operatorio en un monitor cercano y colocar el instrumento
adecuado en las manos del cirujano, sin que el cirujano qui-
te la vista del microscopio (Fig. 1.1). La enfermera debe ser
experta en la operacion y mantenimiento del microscopio,
ser capaz de balancearlo y alistarlo para las intervenciones
especificas (con seleccion de las lentes apropiadas), y tener la



TecNicAs OPERATORIAS E INSTRUMENTACION PARA LA NEUROCIRUGIA

FIGURA 1.30. Juego completo de tubos de succion para macro- y mi-
croneurocirugfa. Los cuatro tubos cortos (ejes de 8 cm) (izquierda) tienen
didmetros de 3, 5, 7 y 10 French y sirven en sitios superficiales. Los cinco
tubos mas largos (ejes de 10 cm) (centro) tienen didmetros de 3,5, 7, 10y
12 Frenchy se utilizan en sitios profundos. Los nueve tubos mas largos (ejes
de 13 cm) (derecha) tienen tres didmetros (5, 7'y 10 French) y tres configu-
raciones de la punta (puntas recta, angulada hacia arriba y angulada hacia
abajo). Se utilizan en sitios extraprofundos y para las operaciones transesfe-
noidales. Los tubos angulados se usan en las operaciones transesfenoidales.

Duramadre

Margen de craneotomia

Arteria temporal
superficial

Duramadre
Arteria cerebral media

FIGURA 1.31. Tubos cortos (ejes de 8 cm) utilizados para la succion du-
rante el giro de los colgajos ¢seos o durante otras operaciones cerca de
la superficie del cerebro. Cuando se sujeta con un lapiz para succionar
cerca de la superficie del cerebro, los tubos cortos permiten que la mano
descanse sobre el margen de la herida y que la punta sea manipulada con
movimientos delicados de los dedos. El uso de un tubo mas largo o uno
sostenido con una empunadura de pistola no permitiria que la mano des-
canse sobre el margen de la herida. El tubo corto de didmetro grande (10
French) es utilizado para aspirar polvo de hueso y el sangrado abundante
durante la elevacion de un colgajo de craneotomia (izquierda). El tubo corto
con el didmetro mds pequeno (3 French) sirve para succionar en el drea de
una derivacion de la arteria temporal superficial-arteria cerebral media (de-
recha); un tubo de succién mas grande podria dafar los vasos o interrumpir
la linea de sutura.

capacidad de prepararlo para que pueda ser utilizado con el
paciente en la posicion supina, prona o sentada. El personal
de enfermeria también debe ser capaz de colocar los campos
estériles sobre el microscopico con rapidez y resolver cual-
quier problema de funcionamiento mecinico y electronico
que a menudo se presentan. La enfermera circulante debe
estar siempre disponible para ajustar el coagulador bipolar

y sistema de succion, cambiar rapidamente el bombillo del
microscopio u otra fuente de luz, remplazar las lentes objetivo
o piezas oculares cuando se nublan o ensucian y ajustar todos
los pedales de control para el microscopio. La enfermera debe
reportar los parametros de la pieza ocular del cirujano, con el
proposito de que puedan ajustarse de manera adecuada todas
las piezas oculares de reemplazo para su uso.

Los desarrollos en la cirugia estereotdctica sin marco per-
miten que el microscopio funcione como parte de un sistema
de cirugia estereotactica. Un sistema de localizacion infrarrojo
en el microscopio, cuando se combina con la digitalizacion
del angulo de vision y la longitud focal, permite al cirujano
la visualizacion simultinea de imdgenes reconstruidas de
resonancia magnética o tomografia computarizada que sean
compatibles con el punto focal de la imagen observada a tra-
vés de microscopio. El cirujano conoce exactamente donde se
localiza el punto focal de la imagen que se ve con el micros-
copio en relacion con las estructuras normales o patolégicas
que se observan en las técnicas de imagenes de tomografia
computarizada y resonancia magnética.

DISECCION ULTRASONICAY LASER

Las unidades de diseccion ultrasonica y laser son alternativas
al uso de las pinzas de copa y succion para la remocion tumo-
ral. Estas unidades se aplican con mayor precision cuando son
guiadas mediante la vision magnificada que proporciona el
microscopio operatorio. Se usan por lo general con el propo-
sito de reducir el volumen tumoral. Se prefieren los aspirado-
res ultrasonicos sobre las unidades de diseccion laser porque
permiten remover el tejido tumoral de manera mas rapida.
La remocion tumoral con un laser procede de forma mucho
mas lenta. Ninguno de los instrumentos se debe usar para
remover pequefios fragmentos tumorales sobre las superficies
de vasos o nervios. Una aplicacion especial del laser es la
coagulacion de las uniones entre el tumor y la base del crineo
pero el autor considera que el laser no tiene ninguna ventaja
significativa, cuando se compara con una coagulacion bipolar
aplicada con cuidado.

Aspiradores ultrasénicos

Los aspiradores ultrasonicos se usan mds que los ldseres por
su capacidad de disminuir con rapidez el volumen de los
grandes tumores pero deben utilizarse con extremo cuidado,
ya que pueden abrir en un instante la superficie de una cap-
sula tumoral y dafar los vasos o nervios adheridos a la super-
ficie del tumor. Los aspiradores se emplean a menudo para
la remocién de grandes tumores. Estos vibradores de succion
fragmentan y aspiran el tejido tumoral. Dichas unidades tienen
una consola de control que regula la cantidad de irrigacion y
succion en la pieza de mano y la vibracion de la punta de
corte. Se pueden usar en la fragmentacion de tumores firmes,
como, por ejemplo, los meningiomas, neurinomas acusticos y
algunos gliomas. Pueden disminuir rapidamente el volumen
del centro de todos los tumores excepto los mas calcificados.
Se usan a menudo con el fin de disminuir de forma rapida el
volumen de las neoplasias, después de lo cual se remueve la
capsula con respecto a los nervios y vasos con instrumentos
de diseccion fina. Estos dispositivos no controlan el sangrado,
si bien algunos estin disenados para permitir la aplicacion de
una coagulacion a través de la punta.

Microcirugia laser

El hecho de que un haz de laser se puede enfocar en un
punto fino lo convierte en una herramienta ideal para dirigir-
la con la vista magnificada del microscopio operatorio (Fig.
1.38). El laser de dioxido de carbono, el tipo mas utilizado
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FIGURA 1.32. Tubos de succién con

ejes de 10 cm utilizados para las ope-
raciones intracraneales profundas en el
angulo pontocerebeloso, en la region
supraselar y alrededor del poligono de
Willis. Los dibujos mds pequefios mues-
tran las incisiones en el cuero cabelludo
(linea continua) y los sitios de craneoto-
mia o craniectomia (linea de puntos), y

los dibujos mas grandes muestran los Tumor
Angulo PC

sitios operatorios. A, el tubo de succion ~ Cerebelo

de 10 cm facilita la exposicion de un
tumor en el dngulo pontocerebeloso
(PC) derecho. B el tubo de succion de
10 cm aspira el tumor desde dentro de
la cdpsula de un tumor supraselar. G el
tubo de succién de 10 cm aspira el coa-
gulo y facilita la diseccion del cuello de
un aneurisma que emerge en la arteria
carotida interna.

Tumor
Nervio éptico

FIGURA 1.33. Tubos de succion Rhoton-Merz para las operaciones tran-
sesfenoidales. Los tubos transesfenoidales tienen ejes de 13 cm y son de
tres tamanos (5, 7'y 10 French). Los tubos de cada uno de los tres tamafios
tienen puntas rectas, anguladas hacia arriba y hacia abajo.

en neurocirugia, se puede usar a mano alzada pero por lo
general se une al microscopio operatorio mediante un mani-
pulador mecanico o electromecanico directo. El haz del laser
de dioxido de carbono es invisible y se lo debe identificar
con un laser piloto de helio-nedn coincidente. Los haces de
dioxido de carbono y helio-neén deben ser absolutamente
coaxiales; si no lo son, entonces se pueden generar errores

Arteria cardtida

Nervio 6ptico
Quiasma éptico
Aneurisma

Quiasma 6ptico

TABLA 1.2. Usos para los tubos de succién

Diametro® Uso
3 French Nervios mas pequenos, anastomosis vascular
5 French Cuello de aneurisma, hipdfisis, nervios de tamario
mediano
7 French Reseccion microquirdrgica de tumores mas

grandes

10-12 French  Sangrado abundante, polvo éseo, elevacién del

colgajo

2 3 French = didmetro exterior de 1 mm.

en la direccion del haz destructivo de diéxido de carbono.
La energia del laser de dioxido de carbono es absorbido de
inmediato por los tejidos y vaporiza los que contienen fluido.
Como el haz no puede atravesar el liquido, su efecto maximo
es a nivel de la superficie. El tejido vaporizado se remueve
con un sistema de succion estandar.

El laser de diéxido de carbono se utiliza mds a menudo
con el fin de la remocion de tumores extraaxiales. Las accio-
nes basicas de incision, coagulacion y vaporizacion del tejido
son funciones de la cantidad de energia, medida en términos
de los vatios aplicados al tejido. Las potencias menores se
usan en la coagulacion y las mayores para la incision y remo-
cién de tejidos. La energia radiante se manipula alterando las
variables del input de potencia, duracion de la exposicion y
area de superficie del lugar de impacto. El haz se enciende
deprimiendo un interruptor de pie y la potencia y longitud de
la exposicion se determinan mediante los parametros sobre la
consola de control. El micromanipulador para dirigir el sitio
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FIGURA 1.34. Sistema retractor de autorretencion desa-
rrollado por Rhoton y Merz (V. Mueller, Chicago, IL). A, los
brazos flexibles que sostienen las espatulas cerebrales
se componen de una serie de articulaciones de esferas y
cuencos que se asemejan a un collar de perlas. Los brazos
se ahusan haciendo que las articulaciones méas grandes es-
tén cerca del sitio donde se unen a una barra estabilizadora
y las mas pequenas se ubiquen cerca de la punta que sos-
tiene la espétula cerebral. El sistema incluye brazos flexibles
cortos (20 cm), de longitud media (30 cm) y largos (48 cm).
Los brazos flexibles estdn unidos a la barra estabilizadora
mediante un acoplamiento que permite que los brazos se
deslicen y giren sobre la barra (izquierda). El sitio de unién
de cada brazo flexible al acoplamiento también se puede
girar en 360 grados, permitiendo una mayor maleabilidad
en el posicionamiento de estos brazos. Los mangos que
se usan para apretar los brazos y articulaciones flexibles
son anchos y planos, en lugar de ser pequenos y redondos
como en algunos sistemas. Los mangos anchos y planos
facilitan el ajuste de los brazos y las articulaciones. B, el
sistema puede conectarse al sujetador craneal de puntos
de fijacion o al riel que esté al costado de la mesa de opera-
ciones. En esta ilustracion, una barra curva unida al soporte
craneal de puntos de fijacién sostiene los brazos flexibles
y asi poder elevar el I6bulo frontal. C, una barra larga unida a la mesa de operaciones sostiene los brazos flexibles para la apertura de la cisura silviana. D,
una barra articulada unida al fijador craneal de puntos de fijacion sostiene los brazos flexibles para la separacion de los mérgenes de la cisura silviana. £, dos
barras semicirculares, unidas por abrazaderas tipo C al sujetador craneal de puntos de fijacion, forman un halo o anillo alrededor del sitio de la craneotomia
que sujeta los brazos flexibles para la division de la cisura silviana. F, la barra articulada unida al lado derecho del sujetador craneal de puntos de fijacion sirve
como el sitio de unién de los brazos flexibles que lleva como fin la elevacion del [6bulo frontal. Una barra unida al lado izquierdo del soporte craneal sirve
como sitio de unién en los retractores del cuero cabelludo. G, los brazos flexibles se unen directamente a las abrazaderas en el sujetador craneal de puntos
de fijacion con la finalidad de elevar el I6bulo frontal. H, un brazo flexible esta unido a las abrazaderas en el sujetador craneal de puntos de fijacién con el
proposito de extraer un neurinoma acustico. /, los brazos flexibles estan unidos a la abrazadera en el sujetador craneal de puntos de fijacion para la separacion
de las amigdalas cerebelosas. J, la barra articulada sostiene los brazos flexibles para la separacion de los bordes de una incisién en el hemisferio cerebeloso.

de impacto del haz es una palanca recta situado debajo de la Es mejor empezar con baja potencia y acrecentarla cuando
lente objetivo del microscopio. sea apropiado. El drea transversal de la zona de impacto se
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FIGURA 1.35. Espatulas cerebrales Rhoton de varios anchos. Es posible
que se necesiten espdatulas de diferentes anchos, dependiendo del sitio y
el tamaro de la lesion. Una espdatula cénica desde 10 0 20 mm en la ba-
sey5a 15 mm en la punta se selecciona a menudo para la separacion
de los mérgenes de la cisura de Silvio, la elevacién de los I6bulos frontal
o temporal, o la exposicion de lesiones en la fosa posterior. Una espatula
cerebral cénica de 10 mm en la basey 305 mm en la punta se selecciona
por lo general durante las operaciones en el tratamiento de neuralgia del
trigémino o espasmo hemifacial. Una espatula cerebral con una base de 20
025 mmy una punta de 15 0 20 mm sirve a menudo para la remocion de
un neurinoma acustico.

incrementa cuando se desenfoca el haz. El acortamiento de los
tiempos de exposicion tiende a reducir la acumulaciéon de calor
y los efectos térmicos sobre los tejidos adyacentes al objetivo.

FIGURA 1.37. Direccion de la aplicacion
de las espdtulas cerebrales para la cirugia
en los diversos compartimentos del an-
gulo pontocerebeloso. A, aplicacion del
retractor durante la exposicion de una
lesion en la porcion media del dngulo
pontocerebeloso. La craneotomia estd
situada debajo del seno transversal y
medial al seno sigmoideo. Una espatula
cerebral conica desde 20 o 25 mm en
la base hasta 15 0 20 mm en la punta,
dependiendo del tamafio del tumor, se
selecciona a menudo para la elevaciéon
de la superficie lateral del cerebelo y
remocion de un neurinoma acustico. B,
aplicacion del retractor empleado en la
exposicion del compartimento supero-
lateral de la fosa posterior durante una
operacion de descompresion vascular

FIGURA 1.36. Espdtulas cerebrales Rhoton rectangulares en un rango de
anchos entre 6y 28 mm. Las espatulas cerebrales opuestas de casi el mismo
tamano se usan a menudo con el fin de abrir la cisura silviana o el cuarto
ventriculo o para exponer lesiones en los hemisferios cerebrales o cerebe-
losos. Cada extremo de las espatulas cerebrales tiene un ancho diferente. La
anchura de los dos extremos de las espétulas esta dispuesta de modo que
los siguientes tamafos mas pequefios y mas grandes, que podrian servir
como retractores opuestos, No estén en los extremos opuestos de la misma
espatula sino en espatulas diferentes.

El tejido adyacente se protege con algodones empapados en
solucion salina.

El laser se usa predominantemente con la finalidad de
reducir el volumen de los tumores. Disminuye el sangrado
mediante la coagulacion del tejido adyacente; sin embargo, el
autor prefiere aplicar la coagulacion bipolar precisa para lo-
grar la hemostasia cerca de las estructuras neurales criticas. La

en el tratamiento de la neuralgia del trigémino. Por lo general se selecciona una espatula cénica desde 10 mm en la base hasta 3 mm en la punta. C,
aplicacion del retractor para la exposicién del compartimento inferolateral de la fosa posterior como, por ejemplo, en el tratamiento del espasmo hemifacial
o la neuralgia del glosofaringeo. Una espétula cerebral cénica desde 10 mm en la base hasta 3 mm en la punta se usa a menudo para las operaciones en el
tratamiento del espasmo hemifacial (de Rhoton AL Jr: The cerebellopontine angle and posterior fossa cranial nerves by the retrosigmoid approach. Neurosurgery

47[Suppl]:S93-5129, 2000 [12)).
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FIGURA 1.38. Monturas para microscopios. A, microscopio Zeiss NC4 (Carl
Zeiss, Inc, Thornwood, NY) montado en el techo. B, microscopio motorizado
Zeiss en un soporte de piso. C, microscopio con zoom motorizado cubierto
con campos estériles para cirugfa. Las funciones motorizadas se controlan
con interruptores de pie en el piso o en las manijas al lado del cuerpo del
microscopio. D, microscopio que se utiliza durante una operacion espinal.
El cirujano estd a la izquierda. El asistente, a la derecha, tiene un tubo de
vision binocular. £, laser de diéxido de carbono acoplado al microscopio
operatorio. El laser se activa con un interruptor de pie. La potencia de salida
y la duracion de la exposicion estan determinadas por la configuracién en la
consola de control. El sitio de impacto del haz se mueve usando la palanca
recta alaizquierda de la lente del objetivo. El haz se envia al objetivo a través
de una serie de espejos deflectores ubicados dentro de los brazos tubulares
articulados y que se acoplan mecanicamente al microscopio.

microdiseccion de exactitud con instrumentos finos es el méto-
do preferido que lleva como fin liberar y remover los fragmen-
tos tumorales finales de las estructuras neurales y vasculares.
Los laseres de argén y neodimio: itrio-aluminio-granate, si
bien se han utilizado menos que los de diéxido carbono en
neurocirugia, son prometedores en el tratamiento de tumores
vasculares del sistema nervioso. El laser de argén ha sido em-
pleado en oftalmologia, por la afinidad de su longitud de onda
para el pigmento de melanina en el epitelio retiniano del ojo.
La afinidad del laser neodimio: itrio-aluminio-granate para el
color rojo de la hemoglobina ha hecho que se utilice en el
tratamiento de lesiones con elevado contenido sanguineo. Los
haces del laser de argdén y neodimio: itrio-aluminio-granate
se pueden administrar a través de fibras Opticas, pero estas
conducen a una pérdida inaceptable de energia cuando se
usan con un laser de dioxido de carbono. El haz de dioxido

FIGURA 1.39. A, participantes que trabajaron durante el primer curso de
microneurocirugia realizado en la Universidad de Florida, en 1975. B, parti-
cipantes en un curso reciente realizado en el McKnight Brain Institute de
la Universidad de Florida, con gafas estéreo tridimensionales. Las presen-
taciones tridimensionales se han convertido en una parte cada vez mas
importante de los cursos.

de carbono se administra al objetivo por via de una serie de
espejos deflectores localizados dentro de los brazos tubulares
articuladores que se acoplan mecinicamente al microscopio.
Los individuos que trabajan en los alrededores de los sistemas
de laser deben usar lentes protectores que sean especificos
del color para la longitud de onda involucrada.
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