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PREFACIO

por Robert F. Spetzler

Afortunados son los neurocirujanos que tienen la
oportunidad de visitar el Departamento de Neuro-
cirugia del Hospital Central de la Universidad de
Helsinki y que reciben este encantador tomo como
recuerdo, porque sera probablemente uno de los
libros mas agradables que leeran acerca de neuro-
cirugia. Como ya indica el titulo, los Drs. Lehecka,
Laakso y Hernesniemi han escrito sobre como se
realiza la neurocirugia en Helsinki. Sin embargo,
han hecho mucho mas - han captado el profunda-
mente arraigado espiritu de camaraderia y compro-
miso que ayudo a construir en Helsinki un centro
internacional de excelencia neuroquirurgica bajo
el liderazgo de Juha Hernesniemi y sus colegas. La
designacion internacional no es una exageracion
cuando se aplica a un departamento en este clima
tan lejano y nérdico. Ciertamente, su lista de dis-
tinguidos visitantes deja entrever "Quien es Quien”
en la Neurocirugia Internacional.

Uno casi puede escuchar las cadencias finlandesas
cuando los autores comparten anécdotas divertidas
(aunque probablemente algunas fueron alarmantes
en su momento) de la historia de la neurocirugia
finlandesa. Lo que es mas, los lectores no pueden
desapercibir el afecto natural, la honestidad e in-
tegridad de estos autores en sus discusiones de las
filosofias de Helsinki, sus rutinas y practicas. Estas
cualidades son destacadas en varios ensayos contri-
buidos por diferentes aprendices que proporcionan
entretenidas anécdotas de su tiempo en Helsinki.
Que sus vidas fueron cambiadas profundamen-
te por la experiencia es inequivoco. El sentido de
humor taciturno pero apacible de Juha, su intensa
devocion para perfeccionar su pericia quirurgica
para servir mejor a sus pacientes y su dedicacion
a la ensefianza inspiran una admiracion y lealtad
entre sus aprendices y colegas para toda la vida.
Por supuesto, los lectores encontraran importantes
consejos de la practica fundamental de neurociru-
gia en capitulos dedicados a los principios de mi-
croneurocirugia, abordajes, estrategias especificas
para tratar varias patologias y neuroanestesiologia.

Especialmente, importantes puntos son resumidos
bajo el titulo de T&C, es decir "Trucos y Consejos”,
de las perlas de Juha y Helsinki. Experimentados
neurocirujanos se beneficiaran analizando como su
propio estilo quirdrgico difiere del estilo de Juha.

Cada detalle del abordaje de Helsinki a la neuro-
cirugia es cubierto, incluyendo como Juha espera
que su quirofano tenga preparada una lista de sus
costumbres e instrumentos personales para asegu-
rarse que sus colaboradores entiendan como sus
operaciones procederan. Las ventajas, para los pa-
cientes, de un equipo tan finamente perfeccionado,
sensible a las necesidades y expectativas del ciru-
jano, no deben subestimarse nunca. Este trabajo de
equipo tan refinado asegura que los procedimien-
tos neuroquirurgicos se completen en una manera
tan eficaz y sequra como es posible, asi optimizan-
do las posibilidades de un resultado favorable para
el paciente. La capacidad de Juha en promover un
trabajo de equipo de tal precision es solamente uno
de sus asombrosos talentos.

Juha es un verdadero maestro de la neurocirugia
y tener la oportunidad de experimentar su pasion,
su vision y su dedicacion a la neurocirugia es un
privilegio excepcional. Su filosofia de una cirugia
sencilla, limpia y rapida que preserva la anatomia
normal es una que todos deberiamos emular. Com-
partiendo tanto su pericia como su humanidad en
este tomo, Juha ilumina un camino Socratico que
vale la pena sequir, un camino basado en el respeto
y la tolerancia a abordajes diferentes que fomentan
el crecimiento mientras se respeta la experiencia ya
adquirida. Aquellos, suficientemente afortunados
en visitar Helsinki experimentan estas raras cuali-
dades de primera mano; y aquellos que no pueden
hacer el peregrinaje todavia pueden sentirse afor-
tunados de tener a la mano este tomo.

Robert F. Spetzler, MD
Phoenix, Arizona; November 2010
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1. INTRODUCCION

Sin embargo, tal abordaje complejo y labe-
rintico por el crdneo y el cerebro, requiere de
una planificacion preoperatoria adecuada

y la preparacidn de un concepto quirdrgico
prospectivo (incluyendo variantes anticipadas),
el cual estd basado en un firme conocimiento
de la anatomia, microtécnicas y experiencia
quirdrgica. Estos elementos constituyen el arte
de la microneurocirugia.

M.G. Yasargil 1996 (Microneurosurgery vol IVB)

El mayor mérito de un abordaje es una cuestion
de experiencia quirurgica. Siempre intentamos
hacer estas cirugias mds simples, mds rdpidas
y preservar la anatomia normal evitando la
reseccion de la base del crdneo, del cerebro o el
sacrificio de venas.

C.G. Drake, S.J. Peerless, and J. Hernesniemi 1996

A veces miro dentro de una pequefia craneo-
tomia sin la ayuda de un microscopio y pienso
en los pioneros neuroquirirgicos, Olivecrona
de Estocolmo y sus alumnos aqui en Helsinki,
Snellman y Af Bjorkesten. Yo no fui formado por
ellos, estuvieron antes de mi época, pero reci-
bi ya mi formacidon neuroquirirgica de manos
de sus alumnos. También pienso en el Profesor
C.G. Drake y cuales podrian haber sido sus sen-
timientos mientras abordaba el tope de la arte-
ria basilar por primera vez. Personalmente, me
siento aterrorizado de este espacio pequefio y
profundo, la falta de luz, tengo miedo de todas
las cosas que podrian encontrarse alli y a todas
las cosas que no se pueden ver a simple vista.
Pero al mismo tiempo, también siento felicidad
por todas las diferentes herramientas y técnicas
que tenemos hoy en dia. Herramientas que han
cambiado toda nuestra percepcion de la neu-
rocirugia, de algo aterrador hacia algo extre-
madamente delicado. Las técnicas microneuro-
quirurgicas, principalmente introducidas por el
profesor Yasargil, han revolucionado nuestras
posibilidades de operar en un espacio pequefio
y a menudo muy profundo, con total control de
la situacién y sin temor a lo desconocido.
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Yo todavia siento miedo antes de cada cirugia,
pero ya no es el temor a lo desconocido; mas
bien, es el miedo a si voy a tener éxito ejecu-
tando la estrategia pre-planificada con todos
sus pequefios detalles y posibles sorpresas en el
camino. Pero toda esta ansiedad disminuye in-
mediatamente, una vez que el fascinante y bo-
nito mundo microneuroanatoémico se abre bajo
el aumento del microscopio quirdrgico. Esta
pérdida de miedo significa una mejor cirugia,
a la vez que la indecision y el tremor asociados
con el miedo son reemplazados por un fuerte
sentimiento de éxito, determinacidon y manos
firmes. El miedo igualmente se desvanece al
minimo cuando uno voltea y ve a su alrededor
la experiencia y el respaldo del equipo de Hel-
sinki, también al intercambiar algunas pocas
palabras con ellos antes y durante la cirugia.
Como vya dijo Bertol Brecht, la gente finlandesa
es callada en dos lenguajes.

A finales de los 1970 cuando me formé en Hel-
sinki, aun se veia una gran resistencia hacia
la microcirugia. La resistencia hacia el pensa-
miento nuevo, aunque a menudo irracional, es
muy comUn tanto en el entorno quirtrgico asi
como en otras areas humanas. Argumentos ta-
les como "los verdaderos buenos neurocirujanos
pueden operar aneurismas sin microscopio ..."
eran comunes en aquel tiempo. Afortunada-
mente, esta forma de pensar ya ha desapare-
cido entre los neurocirujanos finlandeses, pero
los mismos pensamientos aun predominan en
muchas otras partes del mundo. En muchos
paises, neurocirujanos incapaces, con un pen-
samiento arcaico, todavia contintan con una
cirugia cruel y traen miseria a los pacientes, a
sus familias y a la sociedad a su alrededor. El
lema “no hacer dafio" se ha olvidado. Esta claro
que un hematoma epidural puede ser evacuado
sin un microscopio, pero resecar un gran me-
ningioma de la convexidad utilizando técnicas
microneuroquirdrgicas, ayuda a conseguir re-
sultados mucho mejores.
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La microneurocirugia no solamente se refiere
al uso del microscopio quirtrgico; mas bien, es
una manera conceptual de planificar y ejecu-
tar todas las fases de la operacion utilizando
las técnicas delicadas de manipulacién de los
diferentes tejidos. Una verdadera operacion mi-
croquirtrgica comienza fuera del quiréfano con
una planificacion preoperatoria cuidadosa y
continua a través de todos los pasos del proce-
dimiento. La preparacion mental, la repeticion
de experiencias previas, el buen conocimien-
to de la microanatomia, la neuroanestesia de
alta calidad, la colaboracion constante entre el
neurocirujano y la enfermera instrumentista, la
estrategia apropiada y su ejecucion, son todos
elementos esenciales de la microneurocirugia
moderna.

En este libro queremos compartir nuestra expe-
riencia en Helsinki, parte del pensamiento con-
ceptual detras de lo que nosotros consideramos
la microneurocirugia moderna. Queremos pre-
sentar un manual actualizado de principios y
técnicas microneuroquirdrgicas basicas en for-
ma de recetario. Seguin mi experiencia, suelen
ser los pequefos detalles los que determinan si
un procedimiento va a tener éxito o no. Operar
de una manera simple, limpia y rapida mientras
se preserva la anatomia normal, ha llegado a
ser mi principio durante y después de mas de
14,000 operaciones microquirurgicas.

Juha Hernesniemi
Helsinki, 18 de Octubre del 2013
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2. DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA,
HOSPITAL CENTRAL DE LA UNIVERSIDAD DE HELSINKI

2.1.HISTORIA DE LA NEUROCIRUGIA EN
HELSINKI'Y FINLANDIA

2.1.1. Aarno Snellman, fundador de la
neurocirugia finlandesa

Las primeras operaciones neuroquirurgicas en
Finlandia fueron realizadas a principios del si-
glo XX, por cirujanos como: Schultén, Krogius,
Faltin, Palmén, Kalima y Seiro, pero es Aarno
Snellman quién es considerado el fundador de
la neurocirugia en Finlandia. El Hospital de la
Cruz Roja finlandesa fue fundado en 1932 por
Marshall Mannerheim y su hermana Sophie
Mannerheim, como un hospital de trauma; en
ese tiempo era el Unico centro para la neuroci-
rugia finlandesa hasta 1967. Es en este mismo
hospital donde hoy dia permanece el servicio
de neurocirugia de Helsinki. Durante los pri-
meros afios el nimero de pacientes con dife-
rentes traumatismos craneoencefalicos era tan
importante que era evidente la necesidad de
un neurocirujano formado y de personal espe-
cializado de enfermeria en esta area. En 1935,
el Profesor de cirugia Simo A. Brofeldt envié
a su colega mas joven, Aarno Snellman de 42
afios, a visitar al Profesor Olivecrona en Esto-
colmo, Snellman pasé medio afio observando
de cerca el trabajo de Olivecrona. A su regreso
realiz6 la primera operacion neuroquirurgica el
18 de septiembre de 1935, lo que se considera
en general como el verdadero comienzo de la
neurocirugia en Finlandia.

Figura 2-1. El Hospital de la Cruz roja Finlandesa

(después Hospital de T6616) en 1932.
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2.1.2. Angiografia en Finlandia

Los pobres resultados quirurgicos iniciales
se debian principalmente a los insuficientes
diagndsticos preoperatorios. Evidenciando la
importancia de las imagenes preoperatorias,
Snellman convenci6 a su colega de radiologia,
Yrjo Lassila, de visitar al Profesor Erik Lysholm
en Estocolmo. Las primeras angiografias cere-
brales fueron realizadas después del regreso de
Lassila a Helsinki en 1936. En ese entonces la
angiografia se efectuaba a menudo en un solo
lado ya que requeria la exposicion quirirgica
de la arteria cardtida en el cuello y de cuatro
a seis miembros del personal para realizar el
procedimiento que tomaba relativamente mu-
cho tiempo: uno para sostener la aguja, uno
para inyectar el medio de contraste, uno para
manejar el tubo de rayos-X, uno para cambiar
las cintas, uno para sujetar la cabeza del pa-
ciente y uno responsable de la iluminacién. El
procedimiento era bastante arriesgado para
los pacientes; hubo un fallecimiento en los

Figura 2-2. (a) El Profesor Aarno Snellman

(retrato por Tuomas von Boehm en 1953).
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primeros 44 casos, es decir una mortalidad de
2%. Existieron también algunas complicacio-
nes menos esperadas: como en una ocasion
cuando el cirujano que inyectaba el medio de
contraste recibid una descarga eléctrica del
tubo de rayos-X y jcayd inconsciente al sue-
lo! Mientras caia, tiré accidentalmente del hilo
de seda que circulaba la arteria cardtida del
paciente, causando una transeccion total de
esta arteria. Afortunadamente, el asistente
fue capaz de salvar la situacion y como Snell-
man declaré en su informe, "nadie ha sufrido
ninguna secuela permanente de esta situacion
dramatica”. Antes de 1948 el numero de angio-
grafias cerebrales era solamente de unas 15-20
por afio, pero con la introduccién de la técnica
percutanea a finales de 1948, el nimero de an-
giografias comenzo a subir gradualmente, con
mas de 170 angiografias cerebrales realizadas
en 1949.

Figura 2-2. (b) El Profesor Sune Gunner af Bjérkesten

(retrato por Pentti Melanen en 1972).



2.1.3. Segunda Guerra Mundial y finales
de 1940

La Segunda Guerra Mundial tuvo un efecto im-
portante sobre el desarrollo de la neurocirugia
en Finlandia. Por un lado el esfuerzo de la gue-
rra disminuyd las posibilidades de tratar a la po-
blacion civil, pero por otro lado el alto nimero
de lesiones craneales impulsé el desarrollo del
tratamiento neuroquirurgico del traumatismo
craneoencefalico. Durante este periodo varios
neurocirujanos de otros paises escandinavos
trabajaron como voluntarios en Finlandia ayu-
dando con la alta tasa de victimas. Entre los
que se encontraban Lars Leksell, Nils Lundberg,
y Olof Sjoqvist de Suecia y Eduard Busch de
Dinamarca. Después de la guerra, se volvio evi-
dente que la neurocirugia se necesitaba como
una especialidad independiente. Aarno Snell-
man fue nombrado como profesor de neuroci-
rugia en la Universidad de Helsinki en 1947 y
el mismo afio estudiantes de medicina tuvieron
su primer curso de neurocirugia. El proximo

Kuopio
- 1984

Tampere
1563

Figura 2-3. Unidades neuroquirdrgicas en Finlandia y los
afios en que fueron establecidas.
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afo, Teuvo Makeld, quién trabajaba en neuro-
cirugia desde 1940 atendiendo a los pacientes
con lesiones craneales, fue nombrado como el
primer profesor asociado en neurocirugia. Un
cambio administrativo importante se llevd a
cabo en 1946 cuando el gobierno Finlandés de-
cidi6 que el estado se haria cargo de los gastos
del tratamiento neuroquirurgico. Con esta de-
cision el tratamiento neuroquirtirgico se volvio
al menos en teoria disponible para toda la po-
blacion finlandesa, los factores limitantes eran
los recursos hospitalarios (inicialmente habia
solamente una sala de hospitalizacion dispo-
nible) y las distancias relativamente largas en
Finlandia. Esta es una de las razones porque
especialmente en los primeros afios, por ejem-
plo pacientes con aneurismas acudian para el
tratamiento quirtrgico varios meses después
de la ruptura inicial y solamente aquellos que
tenian una buena condicion eran selecciona-
dos. La neurocirugia permanecio centralizada
en Helsinki hasta 1967, cuando se fund¢ el
departamento de neurocirugia en Turku, mas
tarde seguido por los departamentos de neuro-
cirugia de Kuopio (1977), Oulu (1977), y Tam-
pere (1983).
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2.1.4. Microneurocirugia y cirugia
endovascular

El primero en utilizar el microscopio quirturgico
en Finlandia fue Tapio Térma en Turku a co-
mienzos de 1970. El primer microscopio quirur-
gico llego al departamento de neurocirugia de
Helsinki en 1974. El departamento de adminis-
tracion de ese tiempo, encontrd la manera de
posponer la compra de este microscopio por un
afo, ya que se consideraba una pieza de ma-
terial muy costosa e innecesaria. Inicialmente,
el microscopio fue utilizado por los neuroci-
rujanos para operar aneurismas, meningiomas
pequefos y schwannomas del acustico. No se
consideraba necesario el entrenamiento en
el laboratorio de técnicas microquirdrgicas y
usualmente los cirujanos comenzaban a usarlo
inmediatamente en el quiréfano. El neurociru-
jano, de origen turco, Davut Tovi de Umed or-
ganizd un curso de laboratorio en Helsinki en
Enero de 1975, durante el cual demostro el uso
del microscopio en quiréfano mientras el es-
cenario intraoperatorio podia observarse desde
un monitor de TV. De manera interesante, du-
rante los primeros afios de la microneurocirugia
de aneurismas cerebrales, la ruptura intraope-
ratoria @ menudo hacia al neurocirujano aban-
donar el microscopio y volver a la macrocirugia
de modo que pudiera “visualizar mejor" el sitio
de ruptura. Pero la generacion mas joven ya
ha comenzando con el entrenamiento micro-
quirurgico en el laboratorio, entre ellos Juha
Hernesniemi, quién operd su primer aneurisma
en 1976 y ha operado todos sus cerca de 4000
aneurismas utilizando el microscopio. En 1982
Hernesniemi visito al profesor Yasargil en Zu-
rich y después de esta visita, comenzé como el
primero en Finlandia en 1983, en utilizar el mi-
croscopio contrabalanceado con control bucal.
La cirugia de aneurismas no rotos en pacientes
con HSA previa comenzé en 1979 y el primer
articulo sobre la cirugia de aneurismas en pa-
cientes con solamente aneurismas incidentales
no rotos fue publicado en 1987. El tratamiento
endovascular de aneurismas intracraneales co-
menzo en Finlandia en 1991.
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2.1.5. Cambios hacia el presente

Durante las ultimas décadas del siglo XX, los
avances en la sociedad, tecnologia, en neu-
roimagenes y en medicina en general también
significaron una progresion gradual inevitable
en neurocirugia, que tuvo también su impac-
to sobre la neurocirugia de Helsinki. El nimero
anual de operaciones aumenté de 600 en los
afos setenta hasta aproximadamente 1000 en
los ochenta y 1500 a principios de los noven-
ta respectivamente. En la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), aunque la condicion clinica-
neurologica y el nivel de consciencia de los
pacientes eran monitorizados de cerca, no se
utilizaba ninguna monitorizacién invasiva a
principios de los 1980. Transferir un paciente
en estado critico para una TAC rutinaria podria
haber tenido consecuencias catastroficas. Sin
embargo, poco a poco avances significativos
en neuroanestesiologia empezaron a generar
operaciones mas seguras y menos tumultuo-
sas. El desarrollo en este campo también tuvo
su impacto sobre los cuidados intensivos y la
monitorizacién invasiva de las funciones vita-
les (tanto en la UCl como durante el traslado
de pacientes en estado critico o anestesiados),
como por ejemplo la monitorizacion de la pre-
sién intracraneal se convirtio en algo rutinario.
La actitud de tratamiento en la UCl cambi6 de
‘mantener’ a los pacientes en espera que la en-
fermedad y los mecanismos fisioldgicos de re-
paracion siguieran su curso natural; a una ac-
titud activa con fuerte énfasis en la prevencion
del dafio secundario. Mucho de este desarrollo
en Helsinki fue debido al trabajo de los Neuroa-
nestesiologos Tarja Randell, Juha Kyttd y Paivi
Tanskanen, asi como Juha Ohman, jefe de la
UCI neuroquirurgica (ahora Profesor y Jefe del
Departamento de Neurocirugia en el Hospital
Universitario de Tampere).

Aun en los noventa, muchos aspectos de la
vida y del trabajo diario en el Departamento
eran bastante diferentes al estado actual de
las cosas. El personal incluia solamente seis
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neurocirujanos de base, tres residentes y 65
enfermeras. De tres a cuatro pacientes eran
operados por dia en tres quiréfanos. Las ope-
raciones eran largas; en una craneotomia ruti-
naria, en adicion a la diseccion intracraneal y el
tratamiento de la patologia misma, solamente
el abordaje solia tomar una hora y el cierre de la
herida de una a dos horas. Sin el personal técni-
co para ayudar, las enfermeras instrumentistas
tenian que limpiar y mantener los instrumentos
al final del dia, lo que significaba que ningu-
na cirugia programada podria comenzar por la
tarde. Todos los cirujanos operaban sentados,
usaban microscopios no balanceados sin con-
trol bucal. Los meningiomas de la convexidad y
los glioblastomas eran operados hasta sin mi-
croscopio. La actitud hacia pacientes ancianos
y severamente enfermos era muy conservadora
comparada con las normas actuales - por ejem-
plo, pacientes con HSA severa no eran tratados
neuroquirurgicamente si no demostraban sig-
nos de recuperacion. Contactos internacionales
y visitantes extranjeros eran escasos. El perso-
nal participaba en reuniones internacionales,
pero visitas mas largas y fellowships clinicos ra-
ramente se llevaban a cabo. El trabajo cientifico
era estimulado y muchas perlas clasicas de la li-
teratura cientifica fueron producidas, como los
estudios del Prof. Henry Troupp sobre la historia
natural de las MAVs; los estudios del pronéstico
y la tasa de recurrencia de los meningiomas de
Juha Jiaskeldinen (ahora Profesor de Neuroci-
rugia en el Hospital Universitario de Kuopio) y
los estudios de Seppo Juvela sobre los factores
de riesgo de la HSA y el riesgo de hemorragia
de los aneurismas no rotos. Sin embargo era
muy dificil, especialmente para colegas mas jo-
venes obtener un apoyo financiero propio para
sus estudios de investigacion en aquel tiempo.
Realizar investigacion era un trabajo solitario -
grupos de investigacion, como los que conoce-
mos ahora, realmente no existian en el departa-
mento, la acumulacién de articulos y el mérito
cientifico era lento.
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Probablemente nadie anticipaba el ritmo y el
alcance de los cambios que estaban a punto de
llevarse a cabo cuando el nuevo jefe de servicio
fue elegido en 1997. Juha Hernesniemi, un alum-
no del departamento de los afios 1970, después
de haber pasado casi dos décadas en otro lugar
- principalmente en el Hospital Universitario de
Kuopio - volvié con una inmensa voluntad y de-
dicacion para modelar el departamento de acuer-
do a su vision y suefio. En solamente tres afios, el
numero anual de operaciones aumentoé de 1600
a 3200, el presupuesto se duplicé de 10 a 20 mi-
llones de euros. Es un hecho comun en cualquier
establecimiento que la eleccion de un nuevo li-
der o gerente es sequido por un periodo de “luna
de miel", durante el cual el nuevo jefe intenta
implementar ferozmente los cambios conforme a
su voluntad y en cierta medida se supone que
la administracion de la organizacion apoyara los
objetivos de esta persona recientemente elegida
- después de todo a él o a ella se le concedio
la posicion de la jefatura por la misma admi-
nistracion. En este caso particular, sin embargo,
gente en la administracion empezd a intimidarse
a causa del volumen vy la rapidez del desarrollo.
Debido a que el departamento tenia que atender
a la misma poblacion que antes, surgieron las
interrogantes ;de donde resultd este incremento
en el nimero de pacientes? jeran las indicacio-
nes del tratamiento adecuadas? ;podrian los re-
sultados del tratamiento ser apropiados? Pronto,
inicid una auditoria interna, cuestionando las
acciones del nuevo jefe, el escrutinio continud
durante mas de un afio. Las indicaciones y los re-
sultados del tratamiento fueron comparados con
aquellos de otras unidades neuroquirtrgicas en
Finlandia y otros lugares de Europa, se hizo evi-
dente que el tratamiento y la asistencia prestada
en el departamento eran de alta calidad. El nuevo
jefe y su politica de tratamiento activo también
recibieron un apoyo incalculable por parte del
muy distinguido Jefe del Departamento de Neu-
rologia, el profesor Markku Kaste. Después de las
dificultades de los primeros afos, la administra-
cion del hospital y toda la sociedad comenzaron
a apreciar la reformacion y el trabajo de alta ca-
lidad que continta en la actualidad.
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Pero jcual era la anatomia de este cambio sin
precedentes? Por supuesto una sola persona no
importa cuan bueno y rapido, no puede operar
1600 pacientes adicionales al afio. El nimero
del personal casi se ha triplicado desde 1997
- hoy, el personal incluye 19 neurocirujanos de
base, seis (nueve aspirantes) residentes, 154
enfermeras y tres técnicos de quiréfano, en
adicion al personal administrativo. El nimero
de camas en la UCI ha aumentado de 6 a 16,
el numero de quiréfanos ha aumentado sola-
mente por uno, pero hoy en dia las operaciones
comienzan mas temprano, los cambios de pa-
cientes son rapidos y hay suficiente personal
para dias de trabajo mas largos. El cambio mas
significativo, sin embargo, fue probablemente
el aumento en general en el ritmo de opera-
ciones, principalmente debido al ejemplo es-
tablecido por el nuevo jefe, “el neurocirujano
mas rapido del mundo”. La politica previa de
un tratamiento conservador fue reemplazada
por una actitud mucho mas activa e intentos
para salvar también pacientes en estado critico
continuan realizandose y a menudo con éxito.
Progresivamente, la edad avanzada en si ya no
es una "bandera roja" que impida la admision
al departamento, si el paciente tiene potencial
para recuperarse y puede beneficiarse de una
intervencion neuroquirurgica.

A pesar del aumento en el nimero de personal,
el nuevo enfoque eficaz para hacer las cosas
significo dias de trabajo mas intensos y mas
largos. Sin embargo, a lo mejor algo sorpren-
dente, la actitud en general entre el personal
hacia estos tipos de cambios no fue de oposi-
cion solamente. La comprension de la excelen-
te calidad y la eficacia del trabajo que todo el
equipo en el departamento esta haciendo, ha
sido también el origen de una profunda satis-
faccion y orgullo profesional, tanto entre neu-
rocirujanos como del personal de enfermeria.
Un papel importante en la aceptacién de to-
dos estos cambios ha sido el hecho que el Prof.
Hernesniemi siempre ha estado involucrado in-
tensamente en el trabajo clinico diario en lugar
de esconderse en los corredores de |as oficinas



administrativas, el precio de todo esto no ha
sido barato por supuesto. La carga de trabajo,
el esfuerzo y las horas dedicadas para que todo
esto pudiera ser realizado han sido y contintan
siendo enormes, requieren de una dedicacion y
ambicion inmensas.

¢Qué mas ha cambiado? Por supuesto, mucha
mas atencion se ha prestado a la técnica mi-
croneuroquirurgica en todas las operaciones.
Las operaciones son mas rapidas y mas limpias,
la pérdida de sangre en una cirugia es minima
y muy poco tiempo se dedica para preguntarse
que hacer a continuacion. Casi todas las ope-
raciones se realizan de pie y todos los micros-
copios estan equipados con control bucal y ca-
maras de video para ofrecer la vista del campo
operatorio a todo el mundo en el quiréfano. Las
técnicas quirurgicas son ensefiadas de forma
sistematica, comenzando desde los principios
mas basicos, son escudrifiadas, analizadas y
publicadas para ser leidas y vistas por la co-
munidad neuroquirirgica global. Imagenes
postoperatorias se realizan de forma rutinaria
en todos los pacientes, sirviendo como un con-
trol de calidad de nuestro trabajo quirtrgico. El
departamento se ha hecho muy internacional,
hay un flujo continuo de visitantes por corto y
largo plazo, asi como también fellows. El De-
partamento participa en dos cursos de neuroci-
rugia en vivo cada afo; el personal viaja tanto
a reuniones como a otras unidades neuroqui-
rurgicas, para ensefiar y para aprender de los
demas. Los opositores de las tesis de doctorado
se encuentran entre los neurocirujanos mas fa-
mosos del mundo.

El flujo de visitantes puede sentirse de vez en
cuando un poco intenso, pero al final del dia
nos hace sentir orgullosos del trabajo que esta-
mos realizando. La actividad cientifica ha au-
mentado significativamente; hoy en dia es bien
financiada y hasta los colegas mas jévenes son
apoyados. La visibilidad del departamento y su
jefe en la sociedad finlandesa y la comunidad
neuroquirdrgica internacional ha traido defini-
tivamente apoyo a lo largo de este trayecto.
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En general, los cambios durante las pasadas
dos décadas han sido tan inmensos que casi
parecen dificiles de creer. Si hay una leccidn
que aprender, podria ser esta: con suficiente
dedicacion y resistencia en frente de la opo-
sicion, casi todo es posible. Si tu crees verda-
deramente que el cambio que estas intentando
realizar es para mejorar, debes mantenerte fir-
me y se realizara.

Tabla 2-1. Los profesores de Neurocirugia
en la Universidad de Helsinki:

Aarno Snellman 1947-60

Sune Gunnar Lorenz af Bjérkesten 1963-73
Henry Troupp 1976-94

Juha Hernesniemi 1998-
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2.2.0RGANIZACION ACTUAL DEL
DEPARTAMENTO

Para el afio 2009, el Departamento de Neuro-
cirugia que ocupa un superficie de s6lo 1562
m?, utilizando hasta 16 camas de UCI, 50 ca-
mas en dos plantas de hospitalizacion y cuatro
quirofanos, llevaba a cabo un total de 3200
casos por afio. Solo un 60% de los pacientes
son admitidos para cirugia programada y un
40% son admitidos por el departamento de
emergencias. Esto significa que la asistencia
prestada en todas nuestras unidades es muy
aguda en naturaleza y los pacientes a menu-
do tienen amenazadas sus funciones vitales y
neurologicas. El tratamiento necesario tiene
que ser administrado rapida y adecuadamente
en todas las unidades. El equipo del departa-
mento ha tenido éxito en establecer normas en
calidad, eficacia y microneurocirugia, no sélo
en los paises nordicos sino también mundial-
mente. A menudo, pacientes son remitidos de
toda Europa e incluso fuera de Europa para su
tratamiento microneuroquirdrgico de aneuris-
mas, MAVs o tumores. El departamento, ma-
nejado por el Profesor y Jefe de Servicio Juha
Hernesniemi y la Jefa de Enfermeria Ritva
Salmenpers (Figura 2-4), pertenece adminis-
trativamente al Departamento de Cirugia de
Cabeza y Cuello, que forma parte de la seccion
quirdrgica administrativa del Hospital Central
de la Universidad de Helsinki. Como departa-
mento del hospital universitario, es la unica
unidad neuroquirurgica que presta tratamiento
y asistencia neuroquirirgica a mas de 2 millo-
nes de personas en el area metropolitana de
Helsinki y los alrededores del sur y sureste de
Finlandia. Debido a que esta poblacion nada
mas puede ser neuroquirdrgicamente tratada
en nuestro departamento, practicamente no
existe una seleccion de casos neuroquirurgi-
cos a tratar y los pacientes permanecen en
seguimiento clinico durante décadas. Estos
dos hechos han ayudado en crear algunos de
los estudios epidemioldgicos de seguimiento
clinico mas citados por ejemplo en aneurismas,
MAVs y tumores durante las Ultimas décadas.
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En adicion a las operaciones y la asistencia
hospitalaria, el departamento tiene consul-
ta externa con dos o tres neurocirujanos, lo
cuales atienden diariamente pacientes que
acuden a consulta de primera vez o controles
de seguimiento clinico, con aproximadamente
7000 visitas al afio.

2.3. MIEMBROS DEL PERSONAL

En neurocirugia el éxito esta basado en el tra-
bajo en equipo. El equipo del Departamento de
Neurocirugia de Helsinki cuenta en la actuali-
dad con 19 neurocirujanos, seis residentes, seis
neuroanestesiologos, cinco neurorradidlogos y
un neurologo. Se dispone de mas de 150 enfer-
meras trabajando en diferentes plantas, cuatro
fisioterapeutas, tres técnicos de quirdfano, tres
secretarias y varios asistentes de investigacion.
Ademas, tenemos una estrecha colaboracion
con equipos de neuropatologia, neuro-onco-
logia, neurofisiologia clinica, endocrinologia y
ambos neurologia de adultos y neurologia pe-
diatrica.

Figura 2-4. Jefa de Enfermeria Ritva Salmenperd



2.3.1. Neurocirujanos

Al comienzo del afio 2013 habia 19 neurociru-
janos certificados y un neurdlogo trabajando en
el Departamento de Neurocirugia de Helsinki:

Juha Hernesniemi, MD, PhD
Profesor de Neurocirugia y Jefe del Servicio

MD: 1973, Universidad de Zurich, Suiza; PhD:
1979, Universidad de Helsinki, Finlandia, "Un
Analisis del resultado en pacientes con trau-
matismo craneoencefalico con prondstico des-
favorable”; Neurocirujano certificado: 1979,
Universidad de Helsinki, Finlandia. Intereses
clinicos: Cirugia cerebrovascular, tumores de
base de craneo y tumores cerebrales; Areas de
publicacion: Enfermedades neurovasculares,
tumores cerebrales, técnicas neuroquirdrgicas.
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Jussi Antinheimo, MD, PhD
Neurocirujano de base

MD: 1994, Universidad de Helsinki, Finlandia;
PhD: 2000, Universidad de Helsinki, Finlandia,
“Meningiomas y schwannomas en neurofi-
bromatosis tipo 2"; Neurocirujano certificado:
2001, Universidad de Helsinki, Finlandia; Inte-
reses clinicos: Cirugia espinal compleja; Areas
de publicacion: Neurofibromatosis tipo 2.

Goran Blomstedt, MD, PhD
Profesor Asociado, Vice Jefe de Servicio,
Jefe de seccion (Consultas externas)

MD: 1975, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Neurocirujano certificado: 1981, Universidad de
Helsinki, Finlandia; PhD: 1986, Universidad de
Helsinki, Finlandia, “Infecciones postoperato-
rias en neurocirugia”. Intereses clinicos: Tumo-
res cerebrales, schwannomas vestibulares, ciru-
gia de epilepsia, cirugia de nervios periféricos;
Areas de publicacion: Infecciones neuroquirtr-
gicas, tumores cerebrales, cirugia de epilepsia.
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Atte Karppinen, MD
Neurocirujano de base

MD: 1995, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Neurocirujano certificado: 2003, Universidad
de Helsinki, Finlandia; Intereses clinicos: Neu-
rocirugia pediatrica, cirugia de epilepsia, ciru-
gia de hipofisis, neuroendoscopia.

Juri Kivelev, MD, PhD
Neurocirujano de base

MD: 2003, Universidad Estatal de Petrozavodsk,
Rusia; PhD: 2010, Universidad de Helsinki, Fin-
landia, “"Cavernomas cerebrales y raquideos. La
experiencia de Helsinki"; Neurocirujano certifi-
cado: 2011, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Intereses clinicos: Malformaciones vasculares,
cirugia espinal; Areas de publicacion: Malfor-
maciones vasculares, técnicas neuroquirurgicas.
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Leena Kivipelto, MD, PhD
Profesor Asociado

MD: 1987, Universidad de Helsinki, Finlandia;
PhD: 1991, Universidad de Helsinki, Finlandia,
“El neuropéptido FF, un péptido modulador de
la morfina en el sistema nervioso central de las
ratas"; Neurocirujana certificada: 1996, Uni-
versidad de Helsinki, Finlandia; Intereses clini-
cos: Cirugia cerebrovascular, cirugia de bypass,
cirugia de hipofisis, cirugia espinal; Areas de
publicacion: Neuropéptidos del sistema nervio-
so central, neuro-oncologia.

I om '
Riku Kivisaari, MD, PhD
Profesor Asociado

MD: 1995, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Radidlogo certificado: 2003, Universidad de
Helsinki, Finlandia; PhD: 2008, Universidad
de Helsinki, Finlandia, "Imagenes radiolégicas
después de la microcirugia de aneurismas in-
tracraneales"; Neurocirujano certificado: 2009,
Universidad de Helsinki, Finlandia; Intereses
clinicos: Cirugia endovascular, enfermedades
cerebrovasculares; Areas de publicacion: Hemo-
rragia subaracnoidea, aneurismas cerebrales.



Miikka Korja, MD, PhD
Profesor Asociado

MD: 1998, Universidad de Turku, Finlandia;
PhD: 2009, Universidad de Turku, Finlandia,
“Caracteristicas moleculares del neuroblastoma
con referencia especial a factores novedosos de
prondstico y aplicaciones diagndsticas”; Neuro-
cirujano certificado: 2010, Universidad de Hel-
sinki, Finlandia; Intereses clinicos: Cirugia cere-
brovascular, neurocirugia funcional, cirugia de
base de craneo, neuroendoscopia, Areas de pu-
blicacion: Biologia tumoral, hemorragia suba-
racnoidea, neuroimagenes, cirugia de bypass.

Paivi Koroknay-Pal, MD, PhD
Neurocirujana de base

PhD en Fisica: 2003, Universidad de Helsinki,
Finlandia; MD: 2003, Universidad de Helsinki,
Finlandia; PhD: 2013, Universidad de Helsinki,
Finlandia, "Aneurismas arteriales cerebrales en
pacientes pediatricos”; Neurocirujano certi-
ficado: 2012, Universidad de Helsinki, Finlan-
dia; Intereses clinicos: Neurocirugia pediatri-
ca; Areas de publicacion: Terapia de captura
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de neutrones del Boro, modelos matematicos,
neurocirugia vascular pediatrica.

Aki Laakso, MD, PhD
Profesor Asociado

MD: 1997, Universidad de Turku, Finlandia; PhD:
1999, Universidad de Turku, Finlandia, “Trans-
portador de dopamina en esquizofrenia. Un es-
tudio tomografico por emisién de positrones”;
Neurocirujano certificado: 2009, Universidad
de Helsinki, Finlandia; Intereses clinicos: Enfer-
medades cerebrovasculares, neuro-oncologia,
neurotrauma, cuidados intensivos; Areas de
publicacion: MAVs y aneurismas cerebrales,
neurociencias basicas.

Martin Lehecka, MD, PhD
Profesor Asociado

MD: 2002, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Neurocirujano certificado: 2008, Universidad
de Helsinki, Finlandia; PhD: 2009, Universidad
de Helsinki, Finlandia, "Aneurismas distales de
la arteria cerebral anterior”; Intereses clinicos:
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Cirugia cerebrovascular, cirugia de bypass, tu-
mores de base de craneo y tumores cerebrales,
neuroendoscopia; Areas de publicacion: Enfer-
medades cerebrovasculares, técnicas micro-
neuroquirdrgicas.

Johan Marjamaa, MD, PhD
Neurocirujano de base

MD: 2005, Universidad de Helsinki, Finlandia;
PhD:2009, Universidad de Helsinki, Finlandia,
"Modelo microquirurgico de aneurisma en ratas
y ratones: Desarrollo del tratamiento endovascu-
lar y optimizacion de las imagenes por resonan-
cia magnética”; Neurocirujano certificado: 2012,
Universidad de Helsinki, Finlandia; Intereses cli-
nicos: Cirugia vascular, neurocirugia funcional;
Areas de publicacion: Neurocirugia vascular.

Mika Niemeld, MD, PhD
Profesor Asociado, Jefe de seccion
(Quiréfano de Neurocirugia)

MD: 1989, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Neurocirujano certificado: 1997, Universidad
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de Helsinki, Finlandia; PhD: 2000, Universidad
de Helsinki, Finlandia, "Hemangioblastomas
del SNC y la retina: el impacto de la enferme-
dad de von Hippel-Lindau"; Intereses clinicos:
Enfermedades cerebrovasculares, tumores de
base de craneo y tumores cerebrales; Areas de
publicacidn: Trastornos cerebrovasculares, tu-
mores cerebrales, investigacion basica sobre la
pared aneurismatica y la genética de aneuris-
mas intracraneales.

Minna Oinas, MD, PhD
Neurocirujana de base

MD: 2001, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Neurocirujana certificada: 2008, Universidad de
Helsinki, Finlandia; PhD: 2009, Universidad de
Helsinki, Finlandia, “Patologia de -synucleina en
finlandeses de edad muy avanzada"; Intereses
clinicos: Neurocirugia pediatrica, tumores del
base de craneo y tumores cerebrales; Areas de
publicacion: Enfermedades neurodegenerativas,
tumores.



Anna Piippo, MD, PhD
Neurocirujana de base

MD: 2005, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Neurocirujana certificada: 2012, Universidad de
Helsinki, Finlandia; PhD: 2013, Universidad de
Helsinki, Finlandia, "Fistulas durales arterioveno-
sas intracraniales - Caracteristicas, tratamiento
y pronostico a largo plazo”; Intereses clinicos:
Neurotrauma, cuidados neurointensivos, cirugia
espinal; Areas de publicacion: Fistulas arteriove-
nosas durales.

Neurocirujano de base

MD: 1975, Universidad de Zurich, Suiza; Neu-
rocirujano certificado: 1980, Universidad de
Helsinki, Finlandia; Intereses clinicos: Cirugia
espinal compleja, neurocirugia funcional.
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Jari Siironen, MD, PhD
Profesor Asociado, Jefe de seccion (UCI)

MD: 1992, Universidad de Turku, Finlandia;
PhD: 1995, Universidad de Turku, Finlandia,
“Regulacién axonal del tejido conectivo duran-
te la lesion de los nervios periféricos”; Neuroci-
rujano certificado: 2002, Universidad de Helsin-
ki, Finlandia; Intereses clinicos: Neurotrauma,
cuidados intensivos, cirugia espinal; Areas de
publicacion: Hemorragia subaracnoidea, neuro-
trauma, cuidados intensivos neuroldgicos.

Matti Seppald, MD, PhD
Neurocirujano de base

MD: 1983, Universidad de Helsinki, Finlandia;
Neurocirujano certificado: 1990, Universidad de
Helsinki, Finlandia; PhD: 1998, Universidad de
Helsinki, Finlandia, "Prondstico a largo plazo de
la cirugia en neoplasmas de la vaina de mieli-
na de los nervios espinales”; Intereses clinicos:
Neuro-oncologia, radiocirugia, cirugia espinal;
Areas de publicaciones: Neuro-oncologia, neu-
rotrauma, cirugia espinal.
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Maija Haanpaa, MD, PhD
Profesora Asociada en Neurologia

MD: 1985, Universidad de Kuopio, Finlandia;
Neur6loga certificada: 1994, Universidad de
Tampere, Finlandia; PhD: 2000, Universidad
de Tampere, Finlandia, "Herpes zoster - Estu-
dio clinico, neurofisioldgico, neurorradioldgico,
y neuroviroldgico”; Intereses clinicos: Manejo
del dolor crdnico, neurorehabilitacion, cefalea;
Areas de publicacion: Manejo del dolor, dolor
neuropatico, neurorehabilitacion.

2.3.2. Residentes neuroquirtrgicos

Actualmente existen 9 residentes neuroqui-
rurgicos en fases diferentes de su programa de
formacién neuroquirurgica de 6 afos:

Hanna Lehto, MD

Julio C Reséndiz-Nieves, MD, PhD
Emilia Gaal, MD, PhD

Antti Huotarinen, MD

Jarno Satopaa, MD

Justina Huhtakangas, MD

Cecilia Avellan, MD

Heta Leinonen, MD

Anniina Koski, MD, PhD

2.3.3. Neuroanestesidlogos

El equipo de anestesidlogos en el Departamen-
to de Neurocirugia en Helsinki es dirigido por
el Profesor Asociado Tomi Niemi, dentro de sus
miembros hay 9 neuroanestesidlogos; suele

Figura 2-24. Neuroanestesidlogos del Hospital T6616. detras: Marja Silvasti-Lundell, Juha Kyttd, Markku Mddttdnen, Pdivi

Tanskanen, Tarja Randell, Juhani Haasio, Teemu Luostarinen. delante: Hanna Tuominen, Ann-Christine Lindroos, Tomi Niemi.
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también disponerse de un par de residentes o
colegas mas jovenes en formacion. Durante el
dia, cuatro de los anestesiélogos son asignados
a los quirdfanos y dos trabajan en la UCI de
neurocirugia. La colaboracion entre anestesio-
logos y neurocirujanos es muy estrecha tanto
dentro como fuera del quir6fano. Se realizan
visitas conjuntas a la UCI dos veces al dia.

Tomi Niemi, MD, PhD

Hanna Tuominen, MD, PhD

Juha Kytt3, MD, PhD (1946-2010)
Juhani Haasio, MD, PhD

Marja Silvasti-Lundell, MD, PhD
Markku Maattdnen, MD

P3ivi Tanskanen, MD

Tarja Randell, MD, PhD

Teemu Luostarinen, MD
Ann-Christine Lindroos MD, PhD
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2.3.4. Neurorradiologos

Un equipo de cinco neurorradiélogos y uno o
dos residentes o colegas mas jovenes es diri-
gido por el Profesor Asociado Marko Kangas-
niemi. El equipo neurorradioldgico se encarga
de todos los estudios de neuroimagen, entre
los que se incluye: TAC, RM y ASD. Los proce-
dimientos endovasculares son llevados a cabo
por neurorradidlogos en estrecha colaboracién
con neurocirujanos en una sala de angiologia.
Cada mafiana a las 08:30 AM se lleva a cabo
una reunion neurorradioldgica conjunta que
es atendida por todos los neurocirujanos y los
neurorradidlogos.

Marko Kangasniemi, MD, PhD
Jussi Numminen, MD, PhD
Kristiina Poussa, MD

Juha Jarvelainen, MD

Merja Rade, MD

Figura 2-25. Neurorradidlogos del Hospital T6610. Desde la izquierda: Kristiina Poussa, Jussi Laalo, Marko Kangasniemi,

Jussi Numminen, Goran Mahmood.
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Figura 2-26. Personal de la planta de hospitalizacion No. 6, con la jefa de enfermeras Marjaana Peittola

(sentada, segunda desde la derecha).

2.3.5. Plantas de hospitalizacién

El departamento de neurocirugia tiene un total
de 50 camas en dos plantas de hospitalizacion.
De las 50 camas, siete son camas de cuidados
intermedios y 43 son camas generales no mo-
nitorizadas, asi como también dos habitaciones
de aislamiento. Las habitaciones de aislamien-
to estan equipadas con todas las necesidades
de monitorizacion y pueden ser utilizadas tam-
bién para pacientes de cuidados intensivos.

Los pacientes que acuden para operaciones me-
nores, por ejemplo cirugia espinal, suelen pasar
un tiempo relativamente corto en la planta, 1-2
dias después de la operacion antes de ser dados
de alta. Pacientes que acuden para cirugia mayor,
por ejemplo un tumor cerebral o un aneurisma no
roto, permanecen unos 5 hasta 8 dias y pacientes
de emergencia que se recuperan de una enfer-
medad grave o dafio cerebral pueden permanecer
en el departamento hasta 2 meses. La estancia
media para todos los pacientes es de 4.6 dias.
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El personal en las plantas de hospitalizacion
consta de una jefa de enfermeras en cada plan-
ta, personal de enfermeria de 45 enfermeras y
3 secretarias. Hay dos fisioterapeutas presen-
tes en cada planta y en la UCI. El personal es
profesional y motivado en su trabajo. Uno de
los deberes principales de las enfermeras es
realizar la valoracion neurolégica y registrar
los hallazgos para garantizar la continuidad del
tratamiento. Las enfermeras también se hacen
cargo de la medicacion, la nutricion y el regis-
tro del balance electrolitico; entrevistan a los
pacientes sobre su historial médico, realizan
el sequimiento y el cuidados de las heridas y
quitan los puntos de sutura. Informan y educan
a los pacientes sobre los cuidados que deben
seguir en casa una vez que son dados de alta.

La unidad de cuidados intermedios esta desti-
nada para pacientes que todavia requieren so-
porte respiratorio pero que ya no cumplen los
criterios para el tratamiento de cuidados inten-
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Figura 2-27. Personal de la planta de hospitalizacion No. 7, con la jefa enfermeras Pdivi Takala (a la izquierda).

sivos. Los pacientes tipicos son aquellos que se
recuperan de un traumatismo craneoencefalico
severo o de un accidente cerebrovascular he-
morragico. Los pacientes pueden tener proble-
mas respiratorios, que requieran por ejemplo
de un ventilador, pueden tener problemas de
nutricion, ansiedad y dolor; todos estos cuida-
dos son prestados por nuestro personal de en-
fermeria. Hay una o dos enfermeras presentes
todo el tiempo, cuando es necesario las enfer-
meras consultan a los neurocirujanos y anes-
tesiologos basandose en sus observaciones.
Las enfermeras en las dos plantas rotan por la
habitacion de cuidados intermedios, de manera
que cada una esta capacitada para cuidar de
todos los pacientes en estado critico.
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2.3.6. Unidad de cuidados intensivos (UCI)

La UCI de neurocirugia tiene 14 camas y dos
camas de recuperacion para pacientes con
operaciones menores que solo necesitan un par
de horas de monitorizacion y observacion. Ade-
mas, hay dos habitaciones de aislamiento para
infecciones graves, o para pacientes prove-
nientes de fuera de Escandinavia (para prevenir
la diseminacion de microorganismos multire-
sistentes). El personal consiste de una jefa de
enfermeras, 59 enfermeras y una secretaria de
planta. En la UCl una enfermera suele cuidar de
dos pacientes con algunas excepciones; nifios
pequefos y padres tienen necesidades espe-
ciales y tienen su propia enfermera. Pacientes
en estado critico e inestables, por ejemplo con
presion intracraneal elevada o pacientes do-
nantes de drganos también tienen su propia
enfermera.

Todos los pacientes sometidos a cirugia son
tratados en la UCI que también funciona como
sala de recuperaciéon. En el 2009, 3050 pa-
cientes fueron tratados en la UCI. La mitad de

los pacientes permanecen en UClI menos de 6
horas recuperandose de cirugia. Las enferme-
ras de cuidados intensivos se hacen cargo de
la monitorizacion del paciente y realizan va-
loraciones neuroldgicas cada hora. La moni-
torizacion incluye por ejemplo signos vitales,
pCO,, escala de glasgow, SvjO,, EEG, presion
intracraneal y presion de perfusion cerebral,
segun las necesidades del paciente. Las enfer-
meras también se encargan de la valoracién y
el manejo del dolor y la ansiedad en los pacien-
tes. Los neurocirujanos toman la mayoria de las
decisiones sobre el cuidado de los pacientes,
discuten con el paciente y sus familiares, rea-
lizan las historias médicas y las evaluaciones
escritas, realizan las intervenciones quirurgicas
requeridas dentro de la ICU, como traqueosto-
mias percutaneas, ventriculostomias e implan-
tacion de dispositivos de monitorizacion de
PIC. Los neuroanestesiologos se encargan de la
medicacion, el manejo respiratorio, la nutricion
y la monitorizacién de los parametros de labo-
ratorio. Visitas conjuntas entre neurocirujanos,

Figura 2-28. Personal de la UCI, con la jefa de enfermeras Petra Ylikukkonen (fila de enfrente, tercera desde la izquierda).
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neuroanestesiologos y enfermeras toman lugar
dos veces al dia, por la mafana y por la tarde.
El equipo multidisciplinario también incluye fi-
sioterapeutas y de ser necesario interconsultas
con diferentes especialidades como enferme-
dades infecciosas, cirugia ortopédica, cirugia
maxilofacial y cirugia plastica.

El entorno de la UCI es muy técnico con expe-
dientes electronicos de pacientes y coleccion
de datos computarizada. Las enfermeras de la
UCI tienen que proveer un cuidado seguro y
continuo para el paciente, quién se enfrenta a
una enfermedad o lesion aguda que amenaza
su vida. Segun los conocimientos previos y la
experiencia de la enfermera, el programa de
orientacion de los cuidados intensivos toma
de 3 a 5 semanas de formacion individual con
tutores, después del cual la cantidad de trabajo
mas independiente se incrementa gradualmen-
te. Pacientes en estado critico, donantes de
organos y nifios pequefios son asignados a en-
fermeras con suficiente experiencia en los pro-
cedimientos y protocolos comunes. El ultimo
paso después de dos o tres afios de experiencia
es trabajar como lider del equipo durante el
turno, es decir la enfermera a cargo.

Las enfermeras en la UCl realizan un trabajo de
turno extenuante y muchas prefieren trabajar
turnos largos de 12.5 horas, que les da la opor-
tunidad de tener mas dias libres que trabajando
los turnos normales de 8 horas. Las enfermeras
de la UCI tienen la autonomia de planear sus
turnos, por lo que resulta mas facil organizar
el trabajo y su vida personal. Este principio de
planear las horas de trabajo es el mismo en to-
das las unidades, pero funciona especialmente
bien en la UCI donde se dispone de una gran
cantidad de personal.
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2.3.7. Quirofanos

Los cuatro quiréfanos se encuentran ubicados
en un area renovada y redecorada reciente-
mente. Proporcionando un entorno agradable
de trabajo que en muchos aspectos es muy
técnico y exigente. El objetivo de atencion en
el quirdfano es tratar a los pacientes de forma
segura e individual, aunque en situaciones de
emergencia puede requerir de un pensamiento
y toma de decisiones tan rapido que las cosas
pueden parecer que suceden casi por si mismas.
Hay dos jefas de enfermeras (quirurgica y anes-
tesioldgica), 28 enfermeras y tres técnicos de
quiréfano trabajando en cuatro quir6fanos. Las
enfermeras se dividen en dos grupos: instru-
mentistas y enfermeras de neuroanestesia; am-
bas trabajan en dos turnos. Se dispone de dos
instrumentistas y una enfermera de anestesia
las cuales se encuentran de guardia desde las
8 p.m. hasta las 8:00 a.m. Debido a que casi la
mitad de nuestros pacientes son pacientes de
emergencia, las horas activas de trabajo para
aquellos que estan de guardia suelen continuar
hasta medianoche o mas tarde, el dia siguiente
a la guardia es libre. Durante los fines de sema-
na las enfermeras también estan de guardia y
dos equipos comparten el fin de semana.

El personal es relativamente pequefio, el traba-
jo en el quiréfano neuroquirdrgico es altamen-
te especializado por lo que la familiarizacion y
orientacion toma varios meses bajo la supervi-
sién de un tutor. El trabajo de la instrumentista
incluye el posicionamiento del paciente (reali-
zado conjuntamente con los técnicos, el neuro-
cirujano y el anestesiologo), la preparacion de
la piel, la preparacion del campo quirurgico, la
instrumentacion y el recubrimiento de heridas.
Las enfermeras anestesistas estan a cargo de
las preparaciones para la anestesia y la moni-
torizacion intraoperatoria, se encargan de los
reportes y la documentacion durante |a cirugia.
Las enfermeras anestesistas también llevan a
los pacientes a los examenes e intervenciones
neurorradioldgicas y se encargan del monitoreo
de los pacientes durante estos procedimientos.
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Figura 2-29. Personal de quiréfano, con el jefe de seccion Dr. Mika Niemeld (detrds de pie), la jefa de enfermeras Saara

Vierula (fila frontal, primera a la derecha) y la jefa de enfermeras Marjatta Vasama (fila frontal, cuarta desde la derecha).

La rotacidn en el trabajo es fomentada entre
todas las unidades. Después de un par de afios
de concentrarse en anestesia o en instrumen-
tacion intentamos estimular a las enfermeras
interesadas en aumentar sus conocimientos y
habilidades, para poder trabajar tanto como
instrumentista como enfermera anestesista.
Existe también una rotaciéon de trabajo entre
UCI y quirofano, UCI y plantas de hospitaliza-
cion y disponemos de enfermeras quienes han
trabajado en todas las tres unidades.

Estudiantes de enfermeria son formados con-
tinuamente en todas las unidades. Se presta
especial atencion para inspirar en ellos/ellas
interés en la neurocirugia, ya que pudieran ser
nuestros futuros empleados. Intentamos que
nuestras enfermeras y los estudiantes tomen la
enfermeria neuroquirirgica como una profesion
y no nada mas como un simple empleo. Esto
puede resultar en un alto nivel de satisfaccion
con opciones para el avance profesional. Existe
una cooperacion bien establecida con la Socie-
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dad Finlandesa de Enfermeras de Neurociencias
(SFEN), la Sociedad Europea de Enfermeras de
Neurociencias (SEEN) y la Federacion Mundial
de Enfermeras de Neurociencias (FMEN). Esto
da oportunidad para realizar una cooperacion
nacional e internacional y da posibilidades de
atender reuniones, encontrar colegas del mismo
campo, visitar otros departamentos de neuro-
cirugia interesantes en el mundo de la misma
manera que muchos visitantes hoy en dia atien-
den a nuestro departamento.
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Figura 2-30. Las asistentes administrativas Heli Holmstrém, Virpi Hakala, Minna Jones y Jessica Peltonen.

2.3.8. Personal administrativo

Una pequeia pero absolutamente invaluable
parte del personal del Departamento se en-
cuentra en la planta de administracién, donde
tres asistentes administrativas, Minna Jones
(Virpi Hakala se encuentra temporalmente en
otra posicion), Jessica Peltonen y Heli Holm-
strém, se encargan de un sin numero de cosas
para asegurar por ejemplo que las referencias
de los pacientes sean manejadas de forma se-
gura y a tiempo, que todo el personal reciba
sus néminas, que las necesidades de los visi-
tantes extranjeros sean resueltas, que los bo-
letos de vuelo y las reservas de hotel del Prof.
Hernesniemi se encuentren al dia a pesar de
cambios de ultimo minuto por una agenda ex-
tremadamente apretada... En otras palabras,
es un trabajo que pasa desapercibido, porque
se maneja tan sutil y profesionalmente "detras
de escenas” que ni siquiera se da uno cuenta
de la inmensa carga de trabajo requerida para
mantener las ruedas del departamento lubri-
cadas - ja menos que hubiera una falla y nada
estuviese funcionando!
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Figura 2-31. Vista general de quiréfano 1.
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2.4. QUIROFANOS
2.4.1. Disefio del complejo de quir6fanos

El complejo de quirdfanos en Helsinki esta dedi-
cado Unicamente a la neurocirugia. Tiene cuatro
quiréfanos independientes organizados en una
forma semicircular. El complejo entero fue re-
novado en el 2005 conforme las necesidades de
la microneurocirugia moderna, con énfasis en el
flujo de trabajo eficaz, un ambiente abierto, aco-
gedor y de ensefianza con equipo audiovisual de
alta calidad. Ademas de los quiréfanos, el com-
plejo incluye almacenes, oficinas para aneste-
siologos y el personal de enfermeria, una sala de
reuniones con libreria y un auditorio en el ves-
tibulo del complejo. La distribucion en cada uno
de los quir6fanos es similar y el equipo puede ser
trasladado facilmente de una sala a la otra. De
cada quirofano se puede proyectar las operacio-
nes en directo para ser presentadas sobre la gran
pantalla en el vestibulo. Todos los quiréfanos se
utilizan cada dia desde las 8:00 a.m. hasta las
3:00 p.m., un quiréfano esta abierto hasta las
6:00 p.m. y un quir6fano esta en uso las 24 ho-
ras del dia para casos de emergencia.

El quiréfano en Helsinki es también la sala de
anestesia, en algunos otros paises e institucio-
nes las tienen separadas. La ventaja de utilizar
la misma sala es evitar el traslado del paciente
y los riesgos inherentes asociados. La desventaja
es que la sala debe tener el espacio, el almace-
namiento, el material y el ambiente apropiados
para ambas funciones. En nuestra experiencia,
el tiempo que se ahorra al tener una sala de
anestesia separada es muy limitado, teniendo en
cuenta el tiempo de traslado del paciente vy el
tiempo dedicado a volver a conectar todos los
cables y vias necesarias en comparacion con la
duracion del procedimiento actual. Después de
haber probado ambas opciones, hemos optado
en manejar toda la anestesia y el posiciona-
miento del paciente dentro del quirdfano.
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2.4.2. El ambiente en el quiréfano

El ambiente en cualquier quiréfano sin mencio-
nar en uno donde se realiza microneurocirugia
moderna, puede ser crucial y marcar la diferen-
cia entre el éxito y el fracaso de una cirugia.
El respeto mutuo entre todos los miembros del
equipo es un factor clave para crear un am-
biente exitoso. También tenemos la sensacién
de tener una gran ventaja al contar con enfer-
meras muy dedicadas y expertas en operacio-
nes neuroquirurgicas — a menudo el instrumen-
to correcto es puesto en la mano del cirujano
inmediatamente sin la necesidad de decir una
palabra. El ambiente laboral puede ser dificil de
valorar desde dentro del equipo (jespecialmen-
te si es bueno!), el testimonio de un visitante
con una perspectiva mas amplia puede elucidar
la situacion mejor. En los siguientes parrafos, el
Dr. Mansoor Foroughi describe sus observacio-
nes y sensaciones:

“Se ha dicho que jel sistema sanitario socialis-
ta iddéneo provee la mejor asistencia sanitaria
al menor costo! En la experiencia de Helsinki y
la escuela de Juha Hernesniemi jhay otros fac-
tores mayores en relacion al personal, que son
incluidos en el sistema sanitario ideal ademds
del costo financiero! Estos son: una sensacion
de profesionalidad, de ser valorado, de dignidad
del trabajador, de moral, la sensacion de perte-
necer a un bien superior, de solidaridad, felici-
dad general y bienestar. jEstos factores no son
comprometidos o sacrificados fdcilmente por
un menor costo! Los profesionales que trabajan
aqui valen fdcilmente mds que su peso en oro.
Ellos parecen ser felices a pesar de la gran carga
de trabajo y del nimero de visitantes. Esto es en
comparacion con otros sitios visitados. Sin nin-
guna duda merecen mds dinero y mayores in-
centivos financieros de lo que reciben segtn se
nos ha informado. jEsperemos que todas las so-
ciedades recompensen a aquellos que trabajan
mucho, que entrenan durante mucho tiempo y
que adquieren habilidades especiales!”



“Varios miembros del personal reiteran la histo-
ria de como cambiaron de sitio a sitio y al final
terminaron por quedarse aqui, ya que verdade-
ramente les gustd.” Los motivos parecen ser lo
siguientes:

- Se sienten valorados y apreciados. El ciruja-
no suele sinceramente agradecer al personal
de quirdfano, especialmente después un caso
largo y dificil. Sus deseos y preocupaciones
siempre son escuchadas, asi se trate de la fal-
ta de algun material o la eleccion de musica
en el quirdfano. Las instrumentistas esperan
la palmada gentil u otros gestos de aprecio
de Juha después de un caso dificil o complejo.
Sienten sin duda que estdn haciendo la dife-
rencia. De la misma manera pasan los instru-
mentos con precision y eficacia, escuchan
atentamente, preparan el equipo inmediata-
mente al ser solicitado, observan atentamente
(utilizando el excelente material audiovisual
disponible en el quiréfano), manejan el pedal
de bipolar con una infalible calma y precision,
siguen la sutura durante el cierre y aplican los
apdsitos. En general quieren estar muy invo-
lucrados porque sienten que son valorados y
estdn haciendo la diferencia.

- Profesionalismo y el cddigo de conducta.
Ninguno de los fellows ha sido testigo nunca
de cualquier indicacién o muestra de una
conducta grosera o lasciva, de pérdida de tem-
peramento, de gritos, de intimidacion, de
llanto, de obvia angustia mental o mala con-
ducta. Esto resulta muy inusual para algunos
visitantes que cultural o tradicionalmente
estdn acostumbrados y aceptan desde la
charla perturbadora en el quiréfano hasta el
griterio. Algunos visitantes aceptan las expre-
siones del “temperamento artistico” quirdrgi-
co como la vida normal de cada dia.
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Por otro lado nunca hemos visto un cirujano
frustrado o angustiado porque el material no
estd disponible, o un instrumento no se ha pa-
sado, o el bipolar no estd encendido o apa-
gado en el momento adecuado, o que el per-
sonal de enfermeria cuestione la validez de
una peticion por una herramienta laboriosa o
un material caro. jLo que se necesita es pedido
por el cirujano y es proporcionado inmediata y
eficientemente!”

“Es dificil cuantificar la felicidad laboral en un
plan de negocios, o destacar la importancia del
bienestar del personal utilizando algun tipo de
sistema de puntuacidn o estudio. Pero si visitas
Helsinki y pasas algun tiempo hablando con el
personal, jte dards cuenta que en general estdn
contentos y que su rendimiento es excelente
porque estdn felices en su trabajo y felices con
su lider!

Esto es un ejemplo para el mundo entero.”

“Este es un lugar de disciplina, paz, concentra-
cion y profesionalismo. El anestesidlogo, el ci-
rujano, el personal de enfermeria y los asisten-
tes todos necesitan comunicarse. Debe tenerse
sin embargo una gran consideracidn, respeto y
cortesia hacia el neurocirujano quién estd lle-
vando a cabo microneurocirugia en el cerebro
de alguien. Sus sentidos se agudizan y conse-
cuentemente el cirujano es muy sensible a su
alrededor. Interrupciones repentinas, ruidos
fuertes, conversaciones telefdnicas audibles o
el volumen creciente de charla al fondo pueden
ser peligrosos. Por tanto estos ruidos son disua-
didos y manejados cortés pero apropiadamente.
Sin embargo, una sensacion de miedo, ansiedad
y tension tampoco es apreciada ni propicia para
la moral y el bienestar del personal, especial-
mente si el objetivo es hacer el bien a largo pla-
zo. En general todos son tranquilos, respetuosos
y evitan tumultos. No hay pldticas perturbado-
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ras en el complejo de quiréfanos en Helsinki, sin
importar quién estd operando. Realmente sien-
tes la diferencia y el contraste entre la calmay la
profesionalidad ndrdica y, por ejemplo, la expre-
sion latina de emocién y conmocidn. Si quieres
ser capaz de enfocarte y estimular la buena ci-
rugia en equipo, entonces aprende del ambiente
del quirdfano de Helsinki. Todos tienen que ser
tranquilos y respetuosos, pero permitiendo las
libertades bdsicas. Las libertades bdsicas quie-
ren decir entrar y salir tranquilamente, estar
sentado o estar de pie comodamente y permitir
tener una buena vision de la cirugia. [En todo
momento existe gran consideracion y respeto
para el equipo y el paciente al que todos estdn
alli para servir!”

“En algunos quirdfanos se prohibe el uso de mu-
sica pero en el quiréfano de Juha hay una es-
tacion de radio elegida por su musica de fondo
neutral. Esto relaja al personal y disminuye la
tension en el quirdéfano. Si el cirujano, el anes-
tesidlogo o la instrumentista desean apagar o
bajar el volumen, pueden hacerlo. El personal
claramente aprecia esta musica y muchos han
confesado que les relaja. La eleccidn de la es-
tacion se limita a una sola estacion de lenguaje
finlandés. El radio se apaga cuando hay una ex-
trema concentracion, asi como cuando se nece-
sita una accion y reaccion inmediata del equipo.
Esta puede ser por ejemplo durante el clipaje
temporal o cuando se rompe un aneurisma. Al-
gunos visitantes y especialmente fellows han
tenido las mismas melodias, canciones y hasta
los anuncios impresos en su memoria mientras
observaban desde cerca la cirugia maestra.
jHasta que hayan aprendido como escuchar y
como no escuchar! El cirujano a quien han veni-
do a ver se tranquiliza por la musica, pero prin-
cipalmente parece desconectarse de la musica.
Se aisla del mundo y vive en el momento de la
cirugia. Hay una leccion sobre como entrenarte
a ti mismo y transigir con tus sentidos y los de-
mds a tu alrededor.”
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3. ANESTESIA

por Tomi Niemi, Péivi Tanskanen y Tarja Randell

En el Hospital Central de la Universidad de Hel-
sinki, el Departamento de Neuroanestesia del
Hospital de T6616 tiene nueve neuroanestesio-
logos. Diariamente cuatro anestesidlogos de
los cuales por lo menos dos son especialistas
en neuroanestesia trabajan en los quiréfanos
de neurocirugia y en la sala de radiologia. Dos
anestesiélogos de los cuales al menos uno es
neuroanestesiologo estan asignados a la UCI
de neurocirugia y cuando es necesario asisten
al departamento de emergencias. Los cuidados
anestesioldgicos incluyen: valoracion preope-
ratoria, el manejo de los pacientes en quird-
fano, cuidados postoperatorios en la UCI de
neurocirugia y también en la sala de hospitali-
zacion cuando se requiere. Ademas, uno de lo
tres anestesidlogos que esta de guardia en el
hospital durante la noche es asignado a neu-
roanestesia y a los cuidados neurointensivos.

En el sistema finlandés, las enfermeras de neu-
roanestesia son formadas para atender a los
pacientes en quiréfano y también en la sala de
radiologia, de acuerdo con el protocolo clinico
y las instrucciones individuales del anestesiélo-
go. Las enfermeras asisten a los anestesiélogos
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en la induccion de la anestesia y durante emer-
gencias. El anestesiologo siempre esta presente
durante el posicionamiento. El mantenimiento
de la anestesia en general es llevado a cabo
por la enfermera, pero el anestesiélogo siempre
esta disponible y presente si es clinicamente
necesario.

Los principios de neuroanestesia se basan en el
conocimiento general del flujo sanguineo cere-
bral (FSC), presion de perfusion cerebral (PPC),
reactividad vascular cerebral al diéxido de
carbono (CO,) y el acoplamiento metabdlico;
ninguno de los cuales puede ser monitorizado
continuamente durante la anestesia rutina-
ria. Nosotros basamos nuestra practica clinica
asumiendo que en la mayoria de los pacientes
programados para craneotomia independiente-
mente de la indicacion, la presion intracraneal
(PIC) se encuentra en la parte inclinada de la
curva de PIC - elasticidad, con una reserva mi-
nima para compensar cualquier incremento en
la presion (Figura 3-1). Sin embargo, una vez
abierta la duramadre, la PIC se considera cero
y la presion arterial media (PAM) es igual a la
PPC. Los anestesiélogos deben estimar estos

Tabla 3-1. El concepto de Helsinki de un cerebro relajado durante la craneotomia.

Posicionamiento

Cabeza 15-20 cm por encima del nivel cardiaco en todas
las posiciones

Evitar flexion o rotacion excesiva de la cabeza asegura
buen retorno venoso

Osmoterapia

Una de los tres opciones abajo, administradas con
suficiente antelacion antes de abrir la duramadre:
Manitol 1g/kg i.v.

Furosemida 10-20 mg i.v. + manitol 0.25-0.5 g/kg i.v.
NaCl 7.6% 100 ml i.v.

Eleccion de anestésicos

PIC elevada prevista Infusion de propofol sin N,0

PIC normal — Infusion de propofol o anestésicos voldtiles
(sevofluranofisofiurano + N,0)

Ventilacion y presion arterial

No hipertension

Leve hiperventilacion

iNota! Con anestésicos voldtiles, hiperventilar hasta
PaC0, = 4.0-4.5kPa

Drenaje de LCR

Drenaje lumbar en la posicion decubito lateral -

park bench

Liberar LCR de las cisternas o del tercer ventriculo por
la I[dmina terminal durante la cirugia

DVE si existe dificil acceso a las cisternas

Neuroanestesiéloga Hanna Tuominen, MD, PhD
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principios fisioldgicos segun la patologia del
sistema nervioso central (SNC) antes y durante
cada anestesia; a su vez deben comprender los
efectos de todos los farmacos usados periope-
ratoriamente.

El objetivo de la neuroanestesia es mantener la
perfusion y el aporte optimo de oxigeno al SNC
durante el tratamiento. Intraoperatoriamente,
nuestro objetivo es proporcionar buenas con-
diciones quirurgicas, por ejemplo un cerebro
relajado mediante los métodos a nuestra dis-
posicion (Tabla 3-1). La monitorizacion neu-
rofisiologica durante determinadas interven-
ciones representa un reto, conociendo que la
mayoria de las agentes anestésicos interfieren
con la monitorizacion de electroneuromiogra-
fia (ENMG), potenciales evocados y electroen-
cefalografia (EEG). Finalmente, queremos creer
que nuestra practica anestesioldgica propor-
ciona neuroprotecciéon aunque no existe una
fuerte evidencia cientifica que apoye esta idea
en humanos.

PIC

— P,

Vi Vv,

Volumen intracranial

Figura 3-1. Curva de Presion intracraneal (PIC) - elasticidad
indicando la relacion entre el volumen intracraneal y la PIC.
En la parte inclinada de la curva de PIC - elasticidad, el pa-
ciente tiene una reserva minima para compensar cualquier
incremento de la PIC.
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3.1. PRINCIPIOS FISIOLOGICOS GENERALES
Y SU IMPACTO SOBRE LA ANESTESIA

3.1.1. Presion intracraneal

La rigidez del craneo representa un desafio en
nuestra practica clinica, especialmente cuando
los mecanismos compensatorios se ven limita-
dos por cambios agudos del volumen intracra-
neal. El paso de liquido cefalorraquideo (LCR) al
espacio subaracnoideo espinal, o la reduccion
del volumen sanguineo intracraneal optimi-
zando la presion arterial al CO,, o asegurando
el retorno venoso cerebral mediante la posicion
optima de la cabeza y su elevacion sobre el
nivel del torax, asi como también la osmote-
rapia permiten crear mas espacio antes de la
reseccion quirdrgica de una lesion ocupante de
espacio intracraneal.

Todos los anestésicos inhalatorios son poten-
tes vasodilatadores cerebrales, sin una leve
hiperventilacion concomitante pueden causar
un aumento importante en la PIC cuando los
mecanismos compensatorios se han agotado.
Por lo tanto, el uso de anestésicos inhalatorios
para la induccion anestésica esta contraindi-
cado en nuestro departamento, debido a que
no se puede asegurar una normoventilacion o
leve hiperventilacion durante esta fase critica
de la anestesia. Ademas, la induccidn requeriria
una concentracion de anestésico que excediera
el limite superior de 1 CAM (concentracion al-
veolar minima) (ver adelante). En pacientes con
lesiones ocupantes de espacio intracraneal con
PIC elevada o edema cerebral durante la ciru-
gia, se utiliza propofol para el mantenimiento
anestésico, después de la induccién con tio-
pental. Los anestésicos inhalatorios estan con-
traindicados en estas situaciones. Se sabe que
el propofol disminuye la PIC, por lo que cuando
éste se utiliza, la hiperventilacion esta contra-
indicada. Se sabe que el dxido nitroso (N,0) se
difunde a espacios que contienen aire, resul-
tando en su expansién y en caso de espacios
limitados incrementando la presion. Por lo tan-
to, el N,O esta contraindicado en pacientes que
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han sido sometidos a una craneotomia dentro
de un periodo de dos semanas, o que muestran
aire intracraneal en la TAC preoperatoria. En
estos pacientes el uso de N,O podria resultar
en un aumento de la PIC debido al aumento del
aire intracraneal.

3.1.2. Autorregulacion del flujo sanguineo
cerebral

Una adecuada PPC debe ser evaluada indivi-
dualmente. La autorregulacion del flujo san-
guineo cerebral (FSC) estd ausente, o altera-
da al menos localmente en la mayoria de los
pacientes neuroquirurgicos, asi que el FSC se
relaciona linealmente con la presion sanguinea
arterial (Figura 3-2). Ademas, la curva de au-
torregulacion FSC - PPC también puede estar
desplazada hacia la derecha (especialmente
en pacientes con hemorragia subaracnoidea) o
hacia la izquierda (en nifios o en pacientes con
malformaciones arteriovenosas), lo que implica
una PPC respectiva mas alta o mas baja para
asegurar un FSC adecuado (Figura 3-3). Por
otra parte, el incremento de la actividad simpa-
tica, hipertension cronica, disfuncion hepatica,
infeccion o diabetes pueden alterar la autorre-
gulacion del FSC.
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Figura 3-2. Autorregulacion normal o ausente del flujo san-
guineo cerebral (FSC). Presién de perfusion cerebral (PPC).

Los limites de la autorregulaciéon se estiman
evaluando el efecto del aumento o disminucion
en la PAM sobre el FSC mediante la medicion
de la PIC o FSC. La autorregulacién estatica se
expresa como el porcentaje de cambio de la
PIC (o el FSC) relacionado con el cambio de la
PAM sobre un intervalo predeterminado. La au-
torregulacion dinamica indica la velocidad (en
sequndos) de la respuesta del cambio en la PIC
(o el FSC) al cambio rapido en la PAM. Como
la presencia de una autorregulacion intacta
o los limites de la autorreqgulacion no pueden
estimarse en la practica anestésica rutinaria,
tenemos que confiar en nuestras presunciones
de éste estado. En pacientes con hemorragia
subaracnoidea (HSA), o dafio cerebral agudo, la
autorregulacion puede estar alterada o ausente
completamente, mientras que en otros pacien-
tes neuroquirdrgicos puede ser normal. Como
resultado, la normotension o una PPC estima-
da en 60 mmHg o mas alta es el objetivo de
nuestro tratamiento. En pacientes con HSA el
limite inferior de la autorregulacion puede ser
mucho mayor.

Los anestésicos volatiles se sabe que perjudican
la autorregulacion en una manera dosis - de-
pendiente, mientras que los agentes intrave-
nosos en general no tienen éste efecto. El iso-
flurano y el sevoflurano se pueden administrar
hasta en un 1.0y 1.5 de CAM respectivamente,
mientras que el desflurano altera la autorre-
gulacion a 0.5 de CAM. Por lo tanto, isoflurano
y sevoflurano son adecuados para neuroanes-
tesia y se pueden administrar en un mezcla
de oxigeno - N,O o en una mezcla de oxigeno
- aire. Cuando se utiliza N,0O, la profundidad
anestésica se consigue con concentraciones de
gas menores que sin N,O. Teniendo en cuenta
que concentraciones altas de todos los anes-
tésicos inhalatorios pueden provocar actividad
epiléptica generalizada; afiadir N,O a la mez-
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cla de gases puede ser beneficioso. Los pros y
contras del N,O se discuten también en la sec-
cion 3.4. Para el sevoflurano, no se recomienda
exceder la concentracion inhalatoria de 3% en
neuroanestesia.

0 T

Actividad simpatética incrementada
Hipertension crénica

Normal HAS

FSC (ml/100g/min)
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Figura 3-3. Desplazamiento de la curva de autorrequlacion

del flujo sanguineo cerebral (FSC) presién de perfusién cere-

bral (PPC) en hemorragia subaracnoidea (HSA) o en pacien-

tes con malformaciones arteriovenosas (MAV). Los limites de

seguridad de la PPC deben ser evaluados individualmente.

3.1.3. Reactividad al CO,

El sequndo factor clinico importante que requ-
la el FSC es la presion arterial de CO, (PaCO,)
(reactividad vascular cerebral al COZ). Nosotros
generalmente normoventilamos a los pacien-
tes durante la anestesia; en pacientes con PIC
elevada o edema cerebral severo podemos em-
plear una leve hiperventilacion, pero con el fin
de evitar isquemia cerebral no se debe permitir
una disminucion de la PaCO, por debajo de 4.0
kPa. Cuando en la UCI se requiere de una PaCO,
menor, la oxigenacion cerebral global debe ser
monitorizada a través de la presion tisular de
oxigeno cerebral para detectar una posible is-
quemia inducida por vasoconstriccion excesiva.
En la practica clinica es de suma importancia
destacar el deterioro de la reactividad vascular
cerebral al CO, durante la hipotension (Figura
3-4). Las reacciones de vasodilatacion cerebral
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inducidas por la hipercapnia (FSCt, PICt) o de
vasoconstriccion cerebral inducidas por la hi-
pocapnia (FSC!, PIC) se alteran si el paciente
tiene hipotension. Asi, FSC y PIC pueden per-
manecer inalteradas a pesar de modificacio-
nes de la PaCO, en pacientes hipotensos. En
contraste al efecto de la PaCO, sobre el FSC,
la Pa0, no afecta el FSC si la Pa0, estd por en-
cima de los 8 kPa, que es el nivel critico para la
hipoxemia. Un aumento importante en el FSC
se observa cuando la Pa0, es extremadamente
baja, por ejemplo < 6.0 kPa.

Mientras la reactividad vascular cerebral al CO,
es alterada por varios estados patoldgicos, es a
su vez bastante resistente a los agentes anesté-
sicos. En pacientes con PIC elevada o en aque-
llos con una reserva limitada para la compensa-
cion, incluso pequefios incrementos de la PaCO,
pueden causar un gran aumento en la PIC. Por lo
que los periodos sin ventilacion deben ser lo mas
cortos posibles, por ejemplo durante la intuba-
cion o al término de la anestesia al despertar
al paciente. Como regla categdrica en pacien-
tes con craneotomia, la hipoventilacion se debe
evitar al término de la anestesia al despertar al
paciente, porque un posible sangrado postope-
ratorio junto con un incremento de la PaCO,
puede causar un aumento perjudicial de la PIC.

120
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40
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Figura 3-4. El efecto de la presion arterial de didxido de
carbono (PaC0,) sobre el flujo sanguineo cerebral (FSC) en
diversos niveles de presion arterial media (PAM).
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3.1.4. Acoplamiento metabdlico cerebral

El tercer aspecto neuroanestesioldgico de im-
portancia clinica es el acoplamiento metabd-
lico cerebral (Tabla 3-2). EI FSC es regulado
por los requerimientos metabdlicos del tejido
cerebral (activacion cerebral FSCt, descanso o
suefio FSC!). Del metabolismo celular cerebral
el 40-50% se deriva del metabolismo celular
basal y el 50-60% de la actividad eléctrica. La
actividad eléctrica puede ser abolida mediante
agentes anestésicos (tiopental, propofol, se-
voflurano, isoflurano), pero sélo la hipotermia
puede disminuir tanto la actividad eléctrica
como el metabolismo celular basal. El Propofol
parece preservar el acoplamiento, pero agentes
volatiles no lo hacen; el N,O parece atenuar la
alteracion. El deterioro del acoplamiento resul-
ta en un aumento del FSC que excede la de-
manda metabolica (perfusion de lujo).

Tabla 3-2. Efectos de los agentes anestésicos sobre el tasa metabdlica cerebral de oxigeno (CMRO,), flujo sanguineo
cerebral (FSC), presion intracraneal (PIC), y vasodilatacidn arterial cerebral.

Isoflurano 1l 1 (o9 (e
Sevoflurano 1 T (Y (e%)
N,0 1 1 1
Tiopental L L !
Propofol 1l I !
Midazolam I 1 l
Etomidato | | |
Droperidol 1 1 !
Ketamina 1 11 11

*con leve hiperventilacion
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3.2. MONITORIZACION DE LA ANESTESIA

La monitorizacion rutinaria en neuroanestesia
incluye ritmo cardiaco, ECG (Derivacion Il con o
sin derivacion V5), saturacion periférica de oxi-
geno y presion sanguinea arterial no-invasiva
antes de comenzar con la monitorizacién in-
vasiva. (Tabla 3-3). Una canula arterial radial o
femoral se inserta para las mediciones directas
de la presidon sanguinea arterial en todos los
pacientes con craneotomia o cuando la con-
dicion médica del paciente requiere una moni-
torizacion hemodinamica precisa o el analisis
repetido de gases arteriales.

El transductor arterial invasivo se coloca en
cero al nivel del foramen de Monro. No se usan
rutinariamente catéteres venosos centrales
para mediciones de la presiéon venosa central
(PVC) o catéteres en la auricula derecha para
detectar posible aspiracién de aire, ni siquiera
para pacientes en la posicion sentada. La PVC,
el indice cardiaco y la resistencia vascular pe-
riférica pueden ser monitorizados mediante
catéteres arteriales y venosos centrales (gasto
cardiaco basado en la presion arterial, Vigileo™
o Picco™), en pacientes con agentes vasoac-
tivos o que necesitan una administracion ex-
tensa de liquidos en quiréfano o en la UCI. En
todos los pacientes sometidos a craneotomia,
la diuresis se mide cada hora.

Los parametros de espirometria y de gases de
las vias respiratorias (O2 inspirado, CO, y 0, al
final de la espiracion, sevofluranofisoflurano al
final de la espiracion, y CAM) son monitoriza-
dos después de la intubacion. Las mediciones de
ventilacion y de los gases de la via aérea se rea-
lizan desde el circuito de respiracion en la pieza
de conexidn con filtro y un tubo flexible a una
distancia de 20 cm de la punta del tubo de in-
tubacion. El circuito desechable de respiracion
ligero minimiza el riesgo de movimiento del tubo
endotraqueal durante el posicionamiento del pa-
ciente para la cirugia. La presion del manguito
del tubo endotraqueal es medida continuamente.
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La temperatura corporal central se mide con
una sonda nasofaringea de temperatura en
todos los pacientes y la temperatura periférica
con una termémetro digital en pacientes some-
tidos a un bypass cerebrovascular o reconstruc-
ciones microvasculares. Durante la anestesia el
analisis de gases sanguineos no corregido por
la temperatura se realiza rutinariamente para
asegurar una 6ptima PaCQ, y Pa0,. En algunos
casos, la PIC se mide a través de una ventricu-
lostomia o un transductor intraparenquimato-
so antes de abrir la duramadre. En la posicion
sentada o semi-sentada se coloca un transduc-
tor precordial de ultrasonografia doppler sobre
el quinto espacio intercostal, justo a la derecha
del esternon para detectar posibles embolismos
aéreos en la auricula derecha.

El bloqueo neuromuscular se monitoriza me-
diante un neuroestimulador (estimulacion de
tren de cuatro o de doble rafaga). La respuesta
de contraccion se evallua desde el brazo que no
se ve afectado por una posible hemiparesia.

Tabla 3-3. Monitorizacion rutinaria en craneotomia

* ECG

® Presion arterial invasiva (Nivel de cero al
nivel del foramen de Monro)

* Sp0,
* EtCO,

® Espirometria de flujo lateral, monitorizacion
de gases de |as vias respiratorias

® Diuresis por hora
® Temperatura central
® Bloqueo neuromuscular

® Presion venosa central (PVC) y gasto cardiaco
(con PICCO® o Vigileo®) - no monitorizados de
forma rutinaria*

*solo en cirugia cerebral de bypass, colgajos libres microvascu-
lares, cirugia de base de craneo, o si esta médicamente indicado.



33. EVALUAC!ON PREOPERATORIA E
INDUCCION DE LA ANESTESIA

En la mayoria de los casos, la evaluacion
preoperatoria se realiza el dia antes de la ci-
rugia programada, pero en casos complicados
el paciente puede ser invitado al hospital para
una visita preoperatoria por separado. Ademas
del examen clinico, se obtiene un ECG y pruebas
de laboratorio (Tabla 3-4). Por regla general, el
estado de salud del paciente se optimiza si se
considera que la posible demora no empeorara
el prondstico neuroquirdrgico del paciente.

Los pacientes programados para cirugia electi-
va con nivel de consciencia normal son preme-
dicados con diazepam oral, excepto en ciertos
procedimientos especiales (por ejemplo cirugia
de epilepsia bajo monitorizacion neurofisioldgi-
ca). Nifios pequefios son premedicados con mi-
dazolam. Antes de la operacion, a los pacientes
con respiracion espontanea no se les administra
ningun opioide por el temor de una depresion
respiratoria y retenciéon de CO, que conlleve a
un aumento en la PIC. Los anticonvulsivantes
no se suspenden antes de la operacion, sin em-
bargo en pacientes programados para cirugia
de epilepsia, la dosis preoperatoria o el tipo de
anticonvulsivante puede ser modificado para
permitir la localizacion intraoperatoria de los
focos epilépticos mediante el EEG cortical. Otros
medicamentos prescritos se consideran indivi-

Tabla 3-4. Evaluacion preoperatoria por el anestesiélogo
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dualmente. La suspension de medicamentos an-
titromboticos se discute en la seccion 3.7.4.

Antes de la induccion anestésica recomenda-
mos glicopirrolato 0.2 mg por via intravenosa.
La anestesia para la craneotomia se induce con
fentanilo intravenoso (5-7 ug/kg) y tiopental
(3-7 mg/kg). El tiopental es preferible al propo-
fol por su verificada propiedad antiepiléptica.
La dosis de fentanilo (5-7 pg/kg) es suficien-
te para evitar la respuesta hemodinamica a la
laringoscopia y a la intubacion. La intubacién
orotraqueal es utilizada a menos que el abor-
daje quirurgico requiera de intubacién nasotra-
queal. Vias respiratorias supragldticas como la
mascarilla laringea, no son utilizadas. El tubo
endotraqueal se fija firmemente con cinta ad-
hesiva sin comprimir las venas yugulares.

Una posible hipotension (PPC estimada < 60
mmHg) es corregida inmediatamente mediante
fenilefrina intravenosa en cantidades progresi-
vas (0.025-0.1 mg) o efedrina (2.5-5 mg). Des-
pués de la intubacion, la ventilacion mecanica
sin presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) se ajusta de acuerdo al CO, al final de
la espiracion junto con el perfil hemodinamico.
Mas tarde, el intercambio gaseoso se confirma
mediante medicion de gases arteriales. Anesté-

Perfil de coagulacion
Normal — proceder normalmente
Anormal — medidas correctivas

Conciencia

Normal — proceder normalmente

Disminuida — no premedicacion sedante, planear
extubacion tardia en UCI

Déficits neuroldgicos

Disfuncion de los pares craneales bajos — advertir
al paciente de una terapia ventilatoria prolongada y
posible traqueostomia

Estudios TAC/RM preoperatorios

PIC normal — proceder normalmente

Signos de PIC elevada — planificar anestesia como
corresponde (manitol, eleccion de anestésicos)

Planeamiento del abordaje y posicionamiento
Vias i.v., canula arterial en extremidad correcta
Facil acceso a las vias respiratorias

Probabilidad de hemorragia mayor — tener pruebas
cruzadas preparadas

Si se emplearan técnicas especiales (por ejemplo
adenosina) — prepararse como corresponde

(ej. parches cardiacos)
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Figura 3-5. (a-c) Intubacion endotraqueal nasal bajo anestesia local y ligera sedacién en un paciente con inestabilidad de
la columna cervical, realizada por el Dr. Juhani Haasio (publicado con permiso del paciente).

sicos volatiles no se administran hasta que no
haya sido confirmada una leve hiperventilacion.

El bloqueo neuromuscular se consigue con ro-
curonio. La succinilcolina se administra, a me-
nos que esté contraindicada, para facilitar la
intubacion en pacientes que requieren una pre-
paracion inmediata para monitorizacion neu-
rofisioldgica (potenciales evocados motores,
PEM), o en casos selectos donde se prevé una
via respiratoria dificil. En pacientes en los que
se anticipa una intubacién dificil o en aque-
llos con inestabilidad en la columna cervical, se
realiza una intubacion nasotraqueal bajo anes-
tesia local y ligera sedacion (fentanilo 0.05-0.1
mg i.v., diazepam 2.5-5 mg i.v.) empleando el
fibroscopio (Figura 3-5). La anestesia topica de
las vias nasales se consigue con palillos de al-
goddn empapados en lidocaina al 4% o cocaina
y la anestesia topica de |a faringe, laringe y tra-
quea mediante la inyeccion de lidocaina al 4%
ya sea trans - traquealmente o rociada a través
del canal de trabajo del fibroscopio.
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3.4. MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA

El método de anestesia se selecciona segun
la patologia del SNC y los efectos de varios
agentes anestésicos sobre el FSCy la PIC (Tabla
3-2). Los pacientes se pueden dividir aproxima-
damente en dos categorias: (1) aquellos pro-
gramados para craneotomia electiva, sin signos
de PIC elevada y (2) aquellos con PIC elevada
de antemano conocida, cualquier traumatismo
agudo o sangrado intracraneal (Tabla 3-5); en
casos selectos se necesitan abordajes especia-
les.

Si no hay signos de edema cerebral o PIC ele-
vada, la anestesia se mantiene con sevoflura-
no o isoflurano en oxigeno mezclado con N0
o0 aire hasta 1.0 CAM. En nuestra practica, el
N,O en general es un componente de anestesia
inhalatoria; permite conseguir con concentra-
ciones inspiratorias mas bajas de sevoflurano o
isoflurano la profundidad adecuada de aneste-
sia (1.0 CAM). Hay que recordar, que el efecto
vasodilatador cerebral del N,O es mitigado por
la administracion simultanea de barbituricos
intravenosos, benzodiacepinas o propofol. La
escasa solubilidad de N,O permita una recupe-
racion rapida de la anestesia. La administracion
de N,O se continua hasta el final de la cirugia.
EI N,O se equilibra con el aire intracraneal an-
tes del cierre dural; asi una vez que la durama-
dre esta cerrada y la administracion de N,O se
termina, la cantidad de aire intracraneal dis-
minuird a la vez que el N,O vuelve a difundirse
al torrente sanguineo. El uso de N,O en neuro-
cirugia no causa ningun resultado neurolégico
o0 neuropsicoldgico perjudicial a largo plazo. El
N,O estd contraindicado en pacientes con un
riesgo incrementado de embolismo aéreo ve-
noso, recraniotomia dentro de algunas sema-
nas, enfermedad cardiovascular severa o aire
excesivo en cavidades corporales (por ejemplo
neumotarax, oclusion intestinal o perforacion).

En pacientes con signos de PIC elevada, dafio
cerebral agudo, o un cerebro edematizado du-
rante la cirugia, la anestesia se mantiene con
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infusion de propofol (6-12 mg/kg/hora) sin
anestésicos inhalatorios. La suspension de to-
dos los anestésicos inhalatorios a menudo dis-
minuye inmediatamente el edema cerebral sin
intervenciones adicionales. Sin embargo, si el
cerebro continla edematizandose y amenaza
con herniarse a través de la apertura dural, se
pueden administrar dosis adicionales de ma-
nitol, soluciones hipertonicas y tiopental. La
hiperventilacion profunda momentanea (PaCO,
3.5 kPa) y la elevacion de la cabeza también
pueden disminuir la congestion cerebral.

Para la analgesia intraoperatoria, se adminis-
tran bolos de fentanilo (0.1 mg) o infusion de
remifentanilo (0.125-0.25 ug/kg/min). El fen-
tanilo generalmente se prefiere en pacientes
que probablemente necesitaran una ventilacion
controlada postoperatoria y el remifentanilo en
aquellos que seran extubados inmediatamente
después de la cirugia; la dosis de opioides se
ajusta segun los estimulos dolorosos durante
la craneotomia. EI remifentanilo bloquea efi-
cazmente la respuesta hemodinamica inducida
por el dolor y puede ser suministrado en bolos
de 0.05 a 0.15 mg previos a los estimulos dolo-
rosos previstos para evitar la hipertension. Un
bolo de remifentanilo se recomienda antes de
la colocacion de los tornillos del cabezal. No
inyectamos rutinariamente anestésicos locales
en el sitio de estos tornillos salvo en pacien-
tes despiertos. El sitio de la incision se infiltra
con una mezcla de ropivacaina y lidocaina en
combinacién con adrenalina. Las fases mas do-
lorosas de la cirugia craneal son el abordaje a
través de los tejidos blandos asi como el cierre
de la herida. Las pequefias dosis repetitivas de
fentanilo se deben administrar con cautela ya
que la misma cantidad total de fentanilo puede
causar mayor concentracion administrada en
pequefos bolos en comparacion con una dosis
Unica mayor. En casos de cambios profundos
repentinos en la presion sanguinea o el ritmo
cardiaco, el neurocirujano debe ser advertido
inmediatamente, ya que la manipulacion qui-
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Tabla 3-5. Anestesia en el quiréfano de neurocirugia de Helsinki

Medicacion preoperatoria

Diazepam 5-15 mg por via oral si el nivel de conciencia es normal

En nifios (>1 afio) diazepam o midazolam 0.3-0.5 mg/kg por via oral (max. 15 mg)

Medicamentos antiepilépticos habituales por via oral

Betametasona (Betapred 4mg/ml) con inhibidor de bomba de protones en paciente con tumores del SNC
Hidrocortisona con inhibidor de bomba de protones en tumores de hipofisis

Medicamentos habituales antihipertensivos (salvo inhibidores de ECA, diuréticos), para asma, EPOC y
estatinas

e Insulina i.v., seguin sea necesaria, en pacientes diabéticos, objetivo B-Gluc 5-8 mmol/I

Induccion

® Una canula periférica i.v. antes de induccion, otra canula i.v. de calibre 17 en una vena antecubital
después de la induccion

Glicopirrolato 0.2 mg o 5 ug/kg (en nifios) i.v.

Fentanilo 5-7 pg/kg i.v.

Tiopental 3-7 mg/kg i.v.

Rocuronio 0.6-1.0 mg/kg i.v. o succinilcolina 1.0-1.5 mg/kg i.v.

Vancomicina 1 g (0 20 mg/kg) i.v. en 250 ml de solucion salina en cirugia del SNC, si no cefuroxima 1.5 g i.v.
15% manitol 500 ml (o 1g/kg) de acuerdo a las circunstancias

Manejo pulmonar y de las vias respiratorias

® [ntubacion oral endotraqueal

® |ntubacion nasal endotraqueal con fibroscopio bajo anestesia local si se anticipa un via respiratoria

dificil o inestabilidad en la columna cervical

Fijacion firme del tubo de intubacion con cinta adhesiva sin compresion de las venas yugulares

Acceso al tubo endotraqueal en cada posicion del paciente

Fi0, 0.4-1.0 (en posicion sentada y durante clipaje temporal 1.0). Sa0, > 95%, Pa0, > 13 kPa

Normoventilacion PaCO, 4.5-5.0 kPa con ventilacién con control de volumen, TV 7-10 ml/kg,

frecuencia respiracion 10-15/min, no PEEP rutinaria

* Leve hiperventilacion (PaCO, 4.0-4.5 kPa) en la primera cirugia o TCE seglin sea necesaria y para
contrarrestar los efectos vasodilatadores de anestésicos inhalatorios

Mantenimiento de anestesia

PIC normal, cirugia sin complicaciones

* Sevoflurano (o isoflurano) en 0,/N,0 hasta 1 CAM

e Bolos de fentanilo (0.1 mg) o infusion de remifentanilo (0.125-0.25 pg/kg/min)
® Rocuronio seguin sea necesario

PIC alta, cerebro edematizado, cirugia de emergencia

e Infusion de propofol (6-12 mg/kg/hora)

e |nfusion de remifentanilo (0.125-0.25 pg/kg/min) o bolos de fentanilo (0.1 mg)
® Rocuronio seguin sea necesario

® No anestésicos inhalatorios

Terminacion de anestesia

® \lentilacion controlada postoperatoria y sedacion segun el caso

® Normoventilacion hasta remover el tubo endotraqueal, evitar hipertension

e El paciente tiene que estar despierto, sequir ordenes, respirar adecuadamente y poseer una
temperatura central por encima de 35.0-35.5 °C antes de la extubacion

ECA, enzima convertidora de angiotensina; SNC, sistema nervioso central; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; Fi0,, concentracion de oxigeno inspirado; TV, volumen tidal; CAM, concentracion alveolar minima; TCE, trauma-
tismo craneoencefdlico; PEEP, presion positiva al final de la espiracion; i.v., intravenoso.
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rurgica de ciertas areas cerebrales puede in-
ducir alteraciones hemodinamicas. El bloqueo
neuromuscular se mantiene con bolos de rocu-
ronio segun sea necesario.

3.5. TERMINACION DE LA ANESTESIA

La necesidad de continuar sedacién y ventila-
cion controlada en el postoperatorio se evalua
de forma individual. Después de una cirugia
infratentorial o supratentorial central (selar -
paraselar) los pacientes son ventilados mecani-
camente y se mantienen sedados con propofol
2-4 horas después de la operacion. Después
de realizar una TAC de control se les permite
despertar despacio en la UCI. La funcion de los
pares craneales se evalUa también clinicamen-
te antes de remover el tubo endotraqueal si se
sospechan problemas de disfagia. Cuando se
verifica una disfuncion laringeo - faringea (pa-
res craneales I1X-X), el paciente es traqueosto-
mizado inmediatamente ya que la extubacion
conllevaria el riesgo de aspiracion de conteni-
dos gastricos.

Antes de la extubacion, no se debe permitir que
la concentracion de CO, al final de la espiracion
incremente; ya que en caso de un hematoma
intracraneal postoperatorio, hasta una leve hi-
percapnia puede causar un aumento marcado
de la PIC. El tubo endotraqueal no se retira has-
ta que el paciente esté despierto, obedezca or-
denes, respire adecuadamente y la temperatura
central esté por encima los 35.0-35.5 °C. Antes
de terminar la anestesia la recuperacion de la
funcion neuromuscular se verifica también me-
diante un neuroestimulador (estimulacion de
tren de cuatro o de doble rafaga). Si un pacien-
te no despierta mas alla del tiempo esperado
de la eliminacion de los efectos de los agentes
anestésicos, una TAC se debe considerar para
descartar un hematoma postoperatorio u otras
causas de inconsciencia. En pacientes neuro-
quirurgicos, el despertar puede ser lento des-
pués de la reseccion de tumores grandes.
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Después de la interrupcion de los agentes anes-
tésicos, incluyendo la infusion de remifentani-
lo, el aumento (o disminucién) en la presion
arterial sanguinea debe ser controlado. Bolos
de labetalol (10-20 mg i.v.) disminuyen inme-
diatamente la presion arterial; alternativamen-
te, se puede administrar clonidina intravenosa
(150 pg como infusion) 30 minutos antes de la
extubacion en pacientes hipertensos. Cualquier
aumento repentino en la presion sanguinea
arterial conlleva el riesgo de un sangrado in-
tracraneal o edema cerebral. Esto es especial-
mente cierto para pacientes con MAV, que se
pueden manejar con leve hipotension durante
varios dias después de la cirugia . En contraste,
en pacientes con HSA, normo- o leve hiperten-
sion a menudo es deseada una vez que el aneu-
risma ha sido tratado. El aumento en la presion
arterial se consigue con infusion de fenilefri-
na y/o la correccion del déficit intravenoso de
fluidos mediante solucion de Ringer-acetato o
el rapidamente degradable hidroxetilalmidon
(tetrastarch).

Si sélo se ha usado remifentanilo para pro-
porcionar la analgesia intraoperatoria y un
tiempo relativamente largo ha transcurrido (>
2-4 horas) después de la dosis de induccion de
fentanilo (5-7 ug/kg) sin dosis adicionales, un
opioide (fentanilo 0.05-0.1 mg u oxicodona
2-4 mg intravenoso) con o sin paracetamol in-
travenosos se administra aproximadamente 15
a 30 minutos antes de la extubacion. Sin esta
medicacion adicional para el dolor, el riesgo de
dolor postoperatorio descontrolado, hiperten-
sion y sangrado postoperatorio aumenta.
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3.6. MANEJO DE LiQUIDOS Y TRANSFUSIONES
SANGUINEAS

El objetivo de la fluidoterapia en neurociru-
gia es mantener el paciente normovolémico.
En general, los pacientes neuroquirirgicos no
deben deshidratarse como se sugirié anterior-
mente. En Helsinki, la solucién de Ringer ace-
tato (con o sin cloruro de sodio adicional) es la
solucion intravenosa que se utiliza para cubrir
los requerimientos basales de fluidos. Los dé-
ficits adicionales de volumen se reemplazan
con una combinacion de solucién de Ringer
acetato (con o sin sodio adicional), soluciones
salinas hipo o hipertdnicas, tetrastarch al 6%
en solucion salina normal (hidroximetil almi-
don, peso molecular 130 kDa, fraccion molar
0.4), albumina al 4% o derivados sanguineos
(plasma fresco congelado, concentrados glo-
bulares o plaguetas). Los liquidos intravenosos
que contienen glucosa se administran sélo en
pacientes con hipoglucemia o con insulina en
pacientes con diabetes tipo I.

El movimiento de agua a través de la barrera
hematoencefalica depende del gradiente os-
mético entre el plasma y el cerebro. La con-
centracion plasmatica de Na+ se correlaciona
bien con la presion osmética del plasma y es
una medida relativamente precisa de la osmo-
lalidad total del cuerpo. Se debe destacar que
una disminucién en la osmolalidad del plasma
por 1 mOsm/kg H,0 puede aumentar el conte-
nido intracraneal de agua por 5 ml resultando
en un aumento de la PIC de 10 mmHg, supo-
niendo que la complianza normal del cerebro
es aproximadamente 0.5 ml/mmHg.

La solucion de Ringer acetato (Na 130, Cl 112
mmol/l) es ligeramente hipotonica con rela-
cion al plasma y la infusién de grandes canti-
dades (> 2000-3000 ml) pueden aumentar el
contenido de agua en el cerebro. Por lo tanto
afadimos 20-40 mmol de NaCl en 1000 ml de
solucion de Ringer acetato para hacerla isoto-
nica o ligeramente hipertdnica. Correspondien-
temente, las presentes soluciones coloidales,
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por ejemplo tetrastarch o albumina al 4%,
contienen ambas solucion salina normal (NaCl
154 mmol/l) como solucion de vehiculo, que
es preferible en pacientes neuroquirurgicos. El
motivo por lo cual no se observa una acidosis
metabdlica hiperclorémica relacionada con la
administracion de NaCl en quiréfano o la UCI
puede ser el acetato en la solucion de Ringer. El
acetato es metabolizado a bicarbonato en casi
todos los tejidos por lo que esto puede mante-
ner el equilibrio acido-base normal.

La infusion basal de la solucién de Ringer ace-
tato en adultos es aproximadamente 80-100
mi/hora. En nifios administramos liquidos se-
gun la formula de Holliday-Segar. Durante la
neurocirugia el déficit de volumen debido a
deshidratacion preoperatoria, aumento de la
temperatura corporal, diuresis provocada por
manitol y la pérdida sanguinea son reempla-
zados por separado. En nifios durante la cra-
neotomia, comenzamos con solucion de Ringer
acetato de 10 ml/kg durante la primera hora
y después continuamos con 5 ml/kg/hora. En
el postoperatorio se administra el 75% del re-
quisito normal de fluidos. Se administran solu-
ciones de coloides para reemplazar pérdidas de
plasma o cuando es necesario mejorar la circu-
lacion en caso de hipovolemia. La terapia para
disminuir la PIC incluye manitol al 15% (500 ml
0 0.25-1.0 g/kg) con o sin furosemida o alter-
nativamente 100 ml de solucidn salina al 7.6 %
(si P-Na < 150 mmol/l). Al final de la cirugia se
presta especial atencion al equilibrio de fluidos
postoperatorios. En quiréfano, el anestesiélogo
también planifica el primer tratamiento de los
pacientes con riesgo de padecer del “sindrome
del cerebro perdedor de sal" (aumento del ries-
go para hipovolemia), sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética (SIADH)
(restriccion de liquidos) o la diabetes insipida
(aumento del riesgo de hipovolemia e hiperos-
molalidad).
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Un hematocrito por debajo de 0.30-0.35 es el
gatillo para realizar una transfusion de globulos
rojos para garantizar el suministro de oxigeno.
EI FSCy la PIC también se aumentan durante la
hemodilucion. La capacidad de coagulacién se
ve alterada si el hematocrito cae por debajo de
0.30. Por otra parte, si sube por encima de 0.55
esto causa una disminucion del FSC debido al
aumento de la viscosidad sanguinea. En nues-
tra practica, el objetivo es un INR (Relacion In-
ternacional Normalizada) < 1.5 o TPT% > 60%
(valor del tiempo parcial de tromboplastina
en el plasma, normal 70-130%) y una cuenta
plaquetaria > 100x109/I en pacientes que son
sometidos a cirugia del SNC.

3.7. CONSIDERACIONES ANESTESIOLOGICAS
EN EL POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Los principios neuroquirturgicos del posiciona-
miento del paciente en Helsinki se presentan
en la seccion 4.4.2. y cada posicion para los di-
ferentes abordajes se describe con mas detalle
en el Capitulo 5. El neurocirujano y el aneste-
sidlogo tienen que trabajar en conjunto para
optimizar el acceso quirdrgico sin comprome-
ter la condicion médica del paciente debido a

un posicionamiento incorrecto. El anestesiolo-
go es responsable de asegurar la oxigenacion
del paciente, la ventilacion y la PPC durante y
después del posicionamiento, a pesar de posi-
bles cortas interrupciones en la monitorizacion.
El anestesidlogo debe supervisar personalmen-
te la colocacion correcta del tubo endotraqueal
y el circuito de respiracion conectado al venti-
lador durante el posicionamiento del paciente.
La posibilidad de una compresion accidental de
la via respiratoria durante el posicionamiento
o la cirugia deben tenerse en cuenta. Por tanto
en nuestra practica, el ventilador y el equipo
de anestesia se coloca al lado izquierdo del
paciente, o en la posicion lateral del lado al
cual el paciente esta mirando, esto optimiza
el acceso libre a la via respiratoria segun sea
necesario. Los catéteres intravenosos y arteria-
les deben ser sujetados de forma segura. Las
vias intravenosas para los agentes anestésicos
y vasoactivos deben ser visibles y accesibles fa-
cilmente durante la anestesia en todas las po-
siciones. Debe tenerse especial atencién para
evitar una rotacion o inclinacion excesiva del
cuello y evitar alguna posible lesion de los ner-
vios periféricos en todas las posiciones.

Figura 3-6. Posicion supina.
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3.7.1. Posicién supina

La cabeza es elevada aproximadamente unos
20 cm por encima del nivel cardiaco en todas
las posiciones (Figura 3-6). La anestesia se in-
duce en la posicion supina, que en si no esta
relacionada con graves efectos cardiovascula-
res adversos. El riesgo de movimiento del tubo
endotraqueal es también minimo. En la posi-
cion supina la capacidad funcional residual de
los pulmones se puede preservar mediante una
ligera elevacion de la parte superior del tronco.
Los brazos se colocan al lado del cuerpo.

3.7.2. Posicion prono, decubito lateral
(park bench) y posicion de rodillas

Un adecuado nivel de anestesia y bloqueo neu-
romuscular se proporcionan antes de comenzar

el posicionamiento. Si no, los pacientes con
tubo endotraqueal pueden comenzar a toser.

En contraste con la posicién supina, se ha re-
portado una disminucion del gasto cardiaco
de un 17 - 24% en la posicion prono (Figura
3-7), igualmente como en la posicion sentada.
Sin embargo, la disminucién en el gasto car-
diaco en la posicion prono no siempre se aso-
cia con hipotension. Un deterioro significativo
del gasto cardiaco o hipotension también se
ha observado en la posicion decubito lateral -
park bench. Por lo tanto, es obligatorio ajustar
el equipo del transductor arterial al nivel del
foramen de Monro para observar cualquier hi-
potensidn simultaneamente cuando se cambia
la posicion del paciente. Si se presentan pro-
blemas hemodinamicos, se dispone de agentes
vasoactivos intravenosos para optimizar la PPC.

Figura 3-7. Posicién prono desde el lado (a) y desde el extremo craneal de la mesa (b). Almohadillas de gel se utilizan para

apoyar al paciente (c)
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Figura 3-8. Posicién dectbito lateral — park bench con la cara orientada hacia el anestesiélogo (a) proporcionando un acceso
sin obstdculos a la via aérea del paciente y desde el extremo craneal de la mesa (b).
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Figura 3-9. (a) Posicién de rodillas. Figura 3-10. (c) Soporte de pies apoya al paciente si es

(b) Soporte para la cabeza con espejo. necesario inclinar la mesa hacia delante.
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Figura 3-10. (a) Posicién sentada para abordaje supracerebeloso infratentorial y del cuarto ventriculo.
(b) Pantalones antigravedad
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La posicion decubito lateral - park bench (Fi-
gura 3-8) o prono pueden disminuir la funcion
pulmonar. Sin embargo, en la posicion decubito
lateral la capacidad funcional residual también
puede aumentarse en el pulmon no dependien-
te y compensar los efectos de la formacion de
atelectasias en el pulmén dependiente. Ade-
mas, la posicidn prono también se ha asociado
a un aumento en la capacidad funcional resi-
dual de los pulmones.

Cirugia espinal toracica o lumbar se realiza en
general en la posicion prono (Figura 3-7) o la
posicion de rodillas (Figura 3-9a). La cabeza se
coloca sobre un soporte con un espejo que per-
mite la visualizacion de los ojos y el tubo en-
dotraqueal durante la anestesia (Figura 3-9b).
Se emplean rollos para permitir que el torax y
el abdomen se muevan con libertad. Ademas,
la colocacion cuidadosa del paciente en la po-
sicion de prono tiene como objetivo evitar la
compresion de la frente o las drbitas (lo que
puede resultar en isquemia retiniana y cegue-
ra), asi como también evitar la compresion de
las axilas, pechos, crestas iliacas, vasos ingui-
nales, pene y rodillas.

3.7.3. Posicion sentada

En el departamento de Neurocirugia en Hel-
sinki, la posicion sentada ha sido utilizada en
casos selectos de cirugia de la fosa posterior
desde los treinta y todos los schwannomas
vestibulares fueron operados en esta posicion
desde la década de los sesenta hasta finales de
los ochenta. Hoy en dia, se utiliza la posicién
decubito lateral - park bench para estas lesio-
nes. La posicion sentada actual para abordajes
supracerebelosos infratentoriales y del cuarto
ventriculo por la linea media es demostrada en
Figura 3-10.

Las contraindicaciones generales para la po-
sicion sentada son la insuficiencia cardiaca
congestiva severa, hipertension no controlada,
isquemia cerebral en posicion vertical y des-
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pierto, edades extremas < 6 meses o > 80 afios,
derivacion ventriculo-atrial, foramen oval per-
meable o una presion atrial derecha mayor que
la presidn atrial izquierda.

Antes del comienzo del posicionamiento, to-
dos los pacientes adultos son equipados con
pantalones antigravedad (G-suit) inflados con
aire comprimido hasta una presion de aproxi-
madamente 40 mmHg para disminuir el estasis
venoso en las extremidades inferiores. En ni-
fios, se consigue lo mismo con vendas elasti-
cas envueltas alrededor de las pantorrillas y
los muslos. Un bolo intravenoso de solucion de
Ringer acetato o tetrastarch (solucion coloide)
se administra a discrecion del anestesidlogo
encargado. El cabezal de Mayfield se sujeta a
la cabeza del paciente cuando todavia se en-
cuentra en la posicion supina.

En adultos, el objetivo de la PAM - medida al
nivel del foramen de Monro - es de 60 mmHg
0 mas alta, y/o una presion arterial sistolica de
100 mmHg o mas alta. La sonda precordial del
doppler se coloca sobre el quinto espacio in-
tercostal, justo a la derecha del esterndn, para
detectar un posible embolismo aéreo. Los pa-
cientes son normoventilados (objetivo PaCO, =
4.4 - 5.0 kPa) con oxigeno al 100% sin presion
positiva al final de la espiracion, mediante ven-
tilacion con control de volumen, no se adminis-
tra N,O. Las gasometrias arteriales se analizan
después de la induccién anestésica y posterior-
mente segun sea clinicamente necesario. Ante
la sospecha de un embolismo aéreo (un sonido
especifico en el doppler precordial, una caida
abrupta del CO, al final de la espiracion (ETCO,)
de > 0.3 kPa (= 0.3 %)), sin cambio previo en la
ventilacién o una disminucién concomitante en
la presion arterial, se informa inmediatamente
al neurocirujano. En algunos casos, se compri-
me suavemente las venas yugulares, para ayu-
dar al neurocirujano a identificar el sitio de la
entrada de aire. El neurocirujano cierra la fuga
primero cubriendo el sitio con compresas em-
papadas en solucion salina normal y después
aplica cera en los senos 6seos o coagula las ve-



nas lesionadas con pinzas de bipolar. Nosotros
no intentamos aspirar aire de la auricula dere-
cha. La mesa quirurgica es inclinada sélo que
ocurra un colapso hemodinamico.

3.8. CUIDADOS POSTOPERATORIOS EN LA UCI

Uno de los aspectos mas importantes en los
cuidados postoperatorios de los pacientes neu-
roquirdrgicos es que la informacion sobre el
transcurso de la cirugia y anestesia esté dispo-
nible para el personal de UCI cuando el pacien-
te llega alli. El neurocirujano llena un formu-
lario antes de salir de quirdfano indicando la
condicién neurologica preoperatoria y los ha-
llazgos postoperatorios esperados (por ejemplo
dilatacién pupilar debido a la manipulacion del
nervio oculomotor, o una posible hemiparesia).
Esto puede ayudar a evitar investigaciones ra-
dioldgicas innecesarias. Cualquier requisito es-
pecial (presion arterial excepcionalmente baja
o alta, TAC de control precoz, etc.), también
deben quedar claros.

Después de una craneotomia sin incidencias
(aneurisma no roto, tumores supratentoriales
pequefos) la duracion minima de estancia en
UCI es de seis horas, pero preferiblemente y
siempre en casos mas complejos la estancia es
durante toda la noche. La escala de coma de
Glasgow, tamafio y reaccion pupilar a la luz y
la fuerza muscular se evallan y registran cada
hora.

Tabla 3-6. Control hemodindmico durante la

extubacion en la UCI neuroquirdrgica.
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El control hemodinamico postoperatorio es de
extrema importancia en la UCI. La hipertension
sistémica perioperatoria y los trastornos de
coagulacién se asocian con hemorragia posto-
peratoria. De forma rutinaria la presion arte-
rial sistélica se mantiene por debajo de 160
mmHg después de la cirugia. Los meningiomas
grandes y las MAVs son excepcionalmente pro-
pensos al sangrado postoperatorio por lo que
estos pacientes a menudo permanecen sedados
y relativamente hipotensos durante 3-4 horas
o hasta la mafiana siguiente. Estos se despier-
tan sélo después de que las imagenes de: TAC,
Angio-TAC y/o la arteriografia de sustraccion
digital (ASD) se consideran aceptables. Inclu-
so entonces se toma el maximo cuidado para
evitar aumentos repentinos en la presion ar-
terial durante el despertar de la sedacién y la
extubacion (Tablas 3-6 y 3-7). Algunas de las
practicas mas comunes utilizadas en diferentes
tipos de procedimientos quirurgicos son resu-
midas en la Tabla 3-8.

Nauseas y dolor son comunes después de pro-
cedimientos neuroquirurgicos pero los medi-
camentos utilizados no deben ser demasiado
sedativos o interferir con la coagulacion. Para
el alivio del dolor la oxicodona (un opioide que
se asemeja a la morfina en dosis y efectos), se
administra en pequefios bolos (2-3 mg i.v.) para
evitar la depresion respiratoria y una sedacion
excesiva. En las plantas de hospitalizacion se
administra oxicodona intramuscular u oral se-
gun sea necesario. Paracetamol (acetaminofén)
también se administra (inicialmente por via in-
travenosa, luego por via oral). Medicamentos

Tabla 3-7. Indicaciones para sedacion y ventilacion
controlada postoperatoria.

¢ |Infusion de clonidina 150 pg/NaCl 0.9% 100 ml
en 30 min (o infusion de dexmedetomidina)

e Detener la sedacion (generalmente infusion de
propofol)

e labetalol 10-20 mg y/o hidralazina 6.25 mg i.v.
en bolos seglin sea necesario

® Extubacion cuando el paciente sigue érdenes
sencillas

® Inconciencia o disminucion del nivel de
conciencia antes de la operacion

® larga duracion del clipaje temporal

® Una anticipada paralisis o disfuncion de
los pares craneales bajos

® Problemas de hemostasia durante la operacion
en el campo quirurgico

® MAV grande: control de la presion arterial

® Edema cerebral
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Tabla 3-8. Prdcticas comunes en la UCI neuroquirdrgica en Helsinki.

Cirugia supratentorial (tumores, aneurismas no rotos)

® Despertar precoz y extubacién en quiréfano

® Presion arterial sistdlica < 160 mmHg

® En casos selectos (tumores grandes, aneurismas complejos): sedacion y control hemodinamico estricto en
el postoperatorio (en general presion arterial sistolica 120-130 mmHg durante 3-4 horas), TAC control y
extubacion retardada

Cirugia infratentorial

Tumores pequefios en localizaciones “benignas” o descompresion microvascular del nervio trigémino
® Despertar precoz y extubacion en quiréfano
® Presion arterial sistdlica <160 mmHg

Tumores grandes o tumores en localizaciones delicadas (puente, bulbo, cerca los pares craneales IX-XI)

e Sedacion y control hemodinamico estricto en el postoperatorio (en general presion arterial sistdlica
120-130 mmHg durante 2-4 horas), TAC control y extubacion retardada

® Siempre comprobar funcion faringea con extubacion traqueostomia en caso de disfuncién de pares
craneales [X-XI

MAVs

MAVs pequefias
e Despertar precoz y extubacion en quirdfano, normotension (presion arterial sistdlica < 160 mmHg)

MAVs de tamarfio medio o problemas con la hemostasia durante la cirugia
e Sedacion hasta TAC control + Angio-TAC/ASD
e Control hemodinamico estricto (en general presion arterial sistolica <120-130 mmHg)

MAVs grandes

Sedacion hasta TAC control + Angio-TAC/ASD

Control hemodinamico extremamente estricto (presion arterial sistolica 90-110 mmHg)

Despertar y extubacion lenta (véase Tabla 3-6)

Mantener objetivo de presion arterial sistolica subiendo 10 mmHg diariamente (hasta <150 mmHg),
medicacion antihipertensiva durante 1-2 semanas en el postoperatorio

® Restriccion de liquidos para minimizar el edema cerebral

Aneurismas rotos

® Despertar precoz y extubacion en quiréfano solo en pacientes con H&H grado 1-2 con cirugia
sin incidentes

HEH 1-2; Fisher 1-2

® Presion arterial sistdlica >120 mmHg

* Normovolemia, solucion de Ringer 2500-3000 ml/dia

® Nimodipina 60 mg x 6 p.o.

HE&H 1-3; Fisher 3-4

® Presion arterial sistdlica >140 mmHg

* Normovolemia, PVC 5-10 mmHg, solucion de Ringer 3000-4000 ml/dia

® Nimodipina 60 mg x 6 p.o.

HE&H 4-5; Fisher 3-4

® Presion arterial sistélica >150-160 mmHg

® |eve hipervolemia, PVC 6-12 mmHg, solucion de Ringer 3000-4000 ml/dia + coloide 500-1000 ml/dia

* Nimodipina 60 mg x 6 p.o.

Cirugia de bypass

® Despertar precoz y extubacion en quirofano, si duracion de la operacion < 3-4 h

® Normotension, presion arterial sistélica 120-160 mmHg

o Evitar vasoconstriccion, fluidoterapia generosa

e Terapia antiplaquetaria con acido acetilsalicilico (300 mg i.v. 0 100 mg p.o.) en la mayoria de los casos

PVC, presion venosa central; H&H, escala de Hunt y Hess; i.v., intravenoso; p.o., via oral.
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anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) no
se administran el primer dia postoperatorio por
su efecto inhibitorio sobre la agregacion pla-
quetaria. En raras ocasiones, en pacientes sin
enfermedades cardiovasculares y sin historia
clinica de cirugia vascular, parecoxib (inhibidor
de la COX-2) 40 mg i.v. puede ser administrado
como dosis unica. Las nauseas y vomitos se tra-
tan con antagonistas de receptores de seroto-
nina (5-HT,) (granisetron 1 mg i.v.) o pequefias
dosis de droperidol (0.5 mg i.v.).

Segun nuestro seguimiento durante los afios
2009-2010, las puntuaciones del dolor (escala
de 0 a 10), después de craneotomia supraten-
toriales son bajas (media 2-3). Sin embargo, la
necesidad de analgesia postoperatoria puede
diferir dependiendo del tipo de cirugia y pa-
tologia. También la depresion y confusion re-
lacionada a la enfermedad pueden esconder la
necesidad real de analgesia. El dolor postope-
ratorio se trata mediante analgesia intravenosa
controlada por el paciente (ACP), con oxicodo-
na en pacientes que se someten a cirugia espi-
nal mayor. Dolor postcraneotomia pocas veces
es tratado mediante ACP en nuestra clinica.

3.9. SITUACIONES ESPECIALES

3.9.1. Clipaje temporal en la cirugia de
aneurismas

Dependiendo de la duracion de la oclusion
temporal de una arteria cerebral se necesitan
llevar a cabo alguna medidas de proteccion.
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Cuando la duracion esperada es menos de 60
a 120 segundos, no hay necesidad de interven-
cion, pero si es probable que la duracion sea
mayor las siguientes intervenciones se realizan
antes de la colocacion del clip temporal:

(a) La concentracion inspiratoria de oxigeno se
aumenta al 100%.

(b) Tiopental (barbiturico) es administrado
como un bolo intravenoso (3-5 mg/kg) para
reducir el metabolismo cerebral y el consu-
mo de oxigeno. Una sequnda dosis mas pe-
queia de tiopental puede administrarse
previo a la reoclusion de la misma arteria, si
ha habido reperfusion previa.

(c) Se administra fenilefrina en bolos de 0.025 a
0.1 mg en caso de hipotension.

(d) Si se planea una oclusion temporal superior
a 5-10 min, dosis adicionales de fenilefrina
pueden ser administradas para aumentar la
presion arterial por lo menos 20% por en-
cima de la presion de base para asequrar la
circulacién retrograda a las areas distales
del clip temporal. A veces, esto puede in-
ducir un sangrado inconveniente en el cam-
po quirurgico, prolongando y haciendo mas
dificil el ajuste y el retiro del clip temporal.

La ventilacion controlada postoperatoria y
sedacion a menudo se consideran necesarias
cuando la duracion del clipaje temporal excede
5 a 10 minutos.

Tabla 3-9. Anestesia durante la monitorizacion neurofisioldgica.

PEATC propofol + opioide (fentanilo o remifentanilo)
PES propofol + opioide (fentanilo o remifentanilo) + dexmedetomidina + relajante muscular
PEM mismo como PES pero no relajante muscular

Corticografia

opioide (fentanilo o remifentanilo) + dexmedetomidina

PEATC, potenciales evocados auditivos del tronco cerebral; PES, potenciales evocados sensitivos; PEM, potenciales

evocados motores.
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3.9.2. Adenosina y el paro cardiaco transitorio

En la literatura, hay muchas descripciones del
uso de adenosina para inducir un paro circu-
latorio durante cirugia cardiaca y cerebral. La
adenosina es un medicamento antiarritmico
que afecta la conduccion sino-auricular y se
utiliza normalmente para el tratamiento de
taquiarritmias. Hemos utilizado paro cardia-
co transitorio o una disminucién significativa
de la presion arterial inducidos por adenosina
para controlar el sangrado de un aneurisma
roto o en aneurismas complejos no rotos para
permitir la correcta colocacion del clip. Para
inducir el paro cardiaco, se inyectan 0.4 mg/
kg de adenosina sequida por 10 ml de solucion
salina normal en bolo rapido en una vena ante-
cubital; esto induce un paro cardiaco de apro-
ximadamente 10 sequndos. Durante este corto
periodo de tiempo, se limpia mediante aspira-
cion el campo quirdrgico y un (o varios) clip(s)
temporal(es) o el llamado clip piloto se aplica
en su lugar. El ritmo cardiaco normal suele vol-
ver sin necesidad de una intervencion médica.
Si se anticipa el uso de adenosina antes de la
operacion, se colocan parches desfibriladores
cardiacos sobre el pecho del paciente en caso
de necesitarse cardioversion o marcapasos. La
cardioversion o el uso de marcapasos temporal
no han sido necesarios hasta ahora para tratar
alguna taquiarritmia o bradiarritmia. En mas de
40 casos en los que hemos utilizado adenosi-
na intraoperatoriamente, no se han registrado
reacciones adversas significativas (arritmia,
paro o hipotension de larga duracion) asocia-
das con su uso. Los efectos cardiovasculares de
adenosina suelen desaparecer por completo en
menos de un minuto. De ser necesario, la dosis
en bolo de adenosina puede administrarse re-
petidamente.
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3.9.3. Monitorizacion neurofisioldgica
intraoperatoria

La eleccion de agentes anestésicos depende
del tipo de monitorizacion neurofisioldgica. Los
agentes anestésicos pueden prolongar las laten-
cias de potenciales evocados y también dismi-
nuir las amplitudes de manera farmaco - espe-
cifica; las anestésicos inhalatorios causan mas
interferencia que los anestésicos intravenosos.
Es importante, que cualquiera que sea la com-
binacién anestésica que se elija, la profundidad
de la anestesia debe mantenerse estable. La hi-
potermia suprime los potenciales evocados, por
lo tanto la temperatura central es monitorizada
continuamente y la normotermia se mantiene
con calentamiento externo. De los potenciales
evocados, los potenciales evocados auditivos del
tronco cerebral (PEATC) son bastante resistentes
a la anestesia, pero cuando los potenciales evo-
cados corticales son medidos, se prefiere anes-
tesia intravenosa con propofol y fentanilo (o
remifentanilo) (Tabla 3-9). La dexmedetomidina,
un agonista del receptor alfa-2-adrenérgico, es
una opcidn factible en pacientes en los cuales
no puede usarse el propofol ni los anestésicos
inhalatorios. En los casos con monitorizacion de
potenciales evocados motores (PEM) o estimula-
cion cortical directa no se administran relajan-
tes musculares.

Los agentes anestésicos tienen efectos carac-
teristicos en el EEG. Para asegurar una calidad
satisfactoria de la corticografia intraoperatoria
durante la cirugia de epilepsia, se mantiene la
anestesia con isoflurano o propofol, que se inte-
rrumpen adecuadamente antes de los periodos
de monitorizacion. El Propofol puede resultar
inferior al isoflurano, debido a la referida induc-
cion de actividad eléctrica generalizada. Duran-
te los periodos de monitorizacion, se mantiene
la anestesia con dexmedetomidina con remi-
fentanilo o fentanilo. En caso individuales, se
puede administrar droperidol para profundizar
la anestesia.



3.9.4. Farmacos antitrombdticos y
tromboembolismo

En los pacientes programados para neurociru-
gia en Helsinki se suspenden los medicamen-
tos antitromboticos por un periodo de 5 dias
para permitir una recuperacion espontanea de
la capacidad de coagulacion, con ciertas excep-
ciones (ver mas adelante). Se inicia una terapia
de puente con heparina de bajo peso molecular
modificado (HBPM) (enoxaparina) como trom-
boprofilaxis antes de la operacion que se con-
tinua después de la operacion en pacientes con
alto riesgo de trombosis, como una valvula mi-
tral o tricuspidea mecanica, fibrilacion auricular
con tromboembolismo, historia clinica de trom-
bosis venosa profunda, trombofilia o un stent
en las arterias coronarias. En casos de emergen-
cia, los efectos de las anticoagulantes o inhi-
bidores plaquetarios se contrarrestan mediante
antidotos especificos o transfusion de plasma
fresco congelado o concentrados de plaquetas.

Un INR normal (< 1.5) se logra generalmente
cuatro dias después de la suspension de la war-
farina. Se administra concentrado de complejo
de protrombina cuando el efecto de la warfa-
rina debe revertirse sin demora. El régimen de
dosificacion se basa en el peso del paciente y
en los valores del INR antes y después de la ad-
ministracion del concentrado de protrombina, a
su vez se administra simultaneamente Vitami-
na K (2-5 mg po o iv). Es importante destacar,
que puede estar indicado administrar de forma
repetida la dosis del concentrado de complejo
de protrombina para garantizar la hemostasia
postoperatoria ya que la vida media del factor
VIl de coagulacion es solo de 4-6 horas.

El efecto de dosis bajas de acido acetilsalicilico
y clopidogrel sobre las plaquetas puede perma-
necer hasta 7 dias. Sin embargo, una funcién
plaquetaria adecuada puede conseguirse en
2-4 dias después de la interrupcion del acido
acetilsalicilico o clopidogrel. La eliminacion
de dosis bajas de acido acetilsalicilico o clo-
pidogrel toma 1-2 dias y se producen aproxi-
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madamente 50 x 10°/| nuevas plaquetas por
dia, lo que podria ser suficiente para obtener
una hemostasia normal durante neurocirugia.
En pacientes con colocacidn reciente de stents
coronarios, infarto al miocardio, angina de
pecho inestable o cirugia de bypass cerebral;
la craneotomia se realiza sin interrupcion del
acido acetilsalicilico. Sin embargo, si el clopi-
dogrel se combina con acido acetilsalicilico, el
clopidogrel debe ser interrumpido 5 dias antes
de la craneotomia.

Todos los pacientes sometidos a craneotomia
llevan medias de compresién como profilaxis
del tromboembolismo venoso. En pacientes
de alto riesgo y en pacientes en tratamiento
con HBPM, se coloca un dispositivo mecanico
con pulsacién arteriovenosa para los pies y se
administra una dosis baja de enoxaparina (20
mg una o dos veces al dia s.c.), no antes de 24
horas después de la craneotomia o la cirugia
del SNC y si no hay signos de sangrado en el
TAC de control.
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4. PRINCIPIOS DE MICRONEUROCIRUGIA EN HELSINKI

4.1. FILOSOFIA GENERAL

El estilo de un cirujano es la imagen de su
mente. Cuando viajas y observas diferentes
cirujanos trabajando, puedes percibir que hay
muchas formas distintas de realizar micro-
neurocirugia. Estos estilos y habitos han sido
desarrollados bajo la influencia de mentores y
tutores, sus areas de interés (ej. bypass, base
de craneo) y su caracter individual. Unos ope-
ran sentados, otros de pie; mas rapidos o mas
lentos; con descanso o no, escuchando musica
o en silencio. Algunos utilizan pinzas de bipolar
para la diseccidn mientras que otros prefieren
microdisectores. Pero todos ellos tienen una ra-
zon para hacerlo a su manera: entrenamiento,
experiencia, los recursos del departamento y de
la sociedad a la que pertenecen; siempre que
los resultados sean buenos y excelentes, esto
es lo que importa. Algunas veces no hay una
manera correcta o equivocada. {Sélo tu manera
y mi manera!

Lo importante es como se desarrolla la cirugia,
como progresa y el resultado. Aqui presenta-
mos algunos puntos breves sobre las técnicas
de microneurocirugia al estilo de Helsinki. Este
estilo de cirugia, el ritmo, los resultados y el
equipo es la razén por la que recibimos tan-
tos visitantes, los cuales pueden observar tanto
en tan poco tiempo. Debido a la fluidez de la
técnica quirurgica, las intervenciones son in-
teresantes y faciles de seguir. Los fellows que
tienen la oportunidad de editar los videos de la
cirugias, saben que editarlos es dificil, jporque
hay poco que suprimir, ya que hay pocas esce-
nas sin accion!

Uno de los factores claves en la neurociru-
gia de Helsinki es la planificacion y la imagen
mental de la tarea a realizar. Cada movimiento
es precalculado, hay muy poco tiempo dedi-
cado a preguntarse que hacer a continuacion.

La mayor parte de la cirugia se calcula antes
de la incisién por lo que no hay retraso en el
abordaje. La cirugia que se lleva a cabo, gene-
ralmente ha sido ya realizada en la mente al
menos una o dos veces antes de entrar al qui-
rofano. El otro factor importante es que todo
movimiento, cada labor esta dirigido a cumplir
el objetivo final de la cirugia. Lo que significa
evitar tanto técnicas como abordajes largos(as)
y complicados(as) cuando se puede obtener
el mismo resultado con menos laboriosidad y
abordajes mas pequefios. Todo paso durante la
cirugia se simplifica lo mas posible. El objetivo
es " vamos-vamos cirugia”! Hay mucho traba-
jo por realizar y no hay tiempo que perder en
abordajes prolongados y complicados cuando
hay una forma mas facil y rapida de consequir
el mismo resultado. Cada procedimiento es di-
vidido en varios pasos o fases, cada uno de los
cuales debe ser finalizado previo al inicio del
siguiente. De este modo, el cirujano esta pre-
parado incluso para situaciones inesperadas,
manteniendo el control de la situacion. La fi-
losofia general de la microneurocirugia en Hel-
sinki puede ser simplificada en: “simple, limpia,
rapida y preservando la anatomia normal"”.
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4.2. PRINCIPIOS DE MICRONEUROCIRUGIA

Desde la aparicion de las técnicas microneuro-
quirugicas introducidas por el Prof. Yasargil, se
han desarrollado muchas técnicas, instrumen-
tos y avances tecnologicos en este campo. La
introduccién y aplicacion de microcirugia en
neurocirugia fue el resultado de un desarrollo
largo y duro en base a las técnicas del Prof.
Yasargil en el laboratorio del Prof. Donaghy en
Vermont, EEUU entre 1965-1966. Estas técni-
cas fueron posteriormente desarrolladas, refi-
nadas y consolidadas durante los siguientes 25
afios en Zurich.

Microneurocirugia no es macroneurocirugia
utilizando microscopio. En lugar de eso, es la
combinacion de un equipo especial que con-
siste en un microscopio, herramientas micro-
quirdrgicas y el conocimiento y dominio de
técnicas microquirurgicas. El conocimiento
y dominio de la técnica sélo se consigue con
practica continua. Este ejercicio debe incluir
tanto el entrenamiento en laboratorio como el
trabajo en quirdfano, lo que mejorara el uso de
los sentidos como la percepcion de profundi-
dad, realimentacion sensitiva e incluso el sen-
tido de la posicidn de las articulaciones, todos
los cuales son necesarios para la microneuro-
cirugia.
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El uso de alta magnificacién del microscopio,
una fuente de luz potente y una vision este-
reoscopica permiten al neurocirujano utilizar
delicadas herramientas. Adecuadas para reali-
zar intervenciones quirdrgicas de lesiones del
sistema nervioso con una minima perdida de
sangre y de la forma mas atraumatica posible.
El microscopio permite la visualizacion y apre-
ciacion en 3D de estructuras neuroanatémicas
relevantes y detalladas. Pero para consequir
una visualizacién dptima de cada estructura, es
necesario un conocimiento detallado de la mi-
croanatomia. Hay muchos detalles, algunos de
ellos insignificantes, que afectan al resultado
de la cirugia. En este libro intentamos resumir
lo que hemos aprendido durante los ultimos
afios sobre la microneurocirugia y cual instru-
mentacion nos ha resultado util.



4.3. ORGANIZACION DE LA SALA DE
QUIROFANO

4.3.1. Organizacion Técnica

Debe haber siempre cierta consistencia en la
organizacion del quiréfano (Figura 4-1). Todo
el personal de quiréfano debe tener un acceso
optimo al paciente y a todo el equipo necesa-
rio. Hay dos puntos principales que considerar:
(1) la posicion ideal del cirujano en relacion al
campo quirurgico que permita una postura re-
lajada y una visualizacién éptima de todas las
estructuras necesarias; y (2) el acceso del anes-
tesiologo a la via aérea del paciente y a todas
las vias intravenosas. Al mismo tiempo, otros
factores importantes deben ser considerados:

® Anticipar el espacio necesario para la
movilidad del cirujano.

® Posicion y flexibilidad del microscopio.
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® Facil acceso entre la instrumentista y el
cirujano para permitir un intercambio ade-
cuado de instrumentos quirdrgicos. Si el ci-
rujano es diestro, la mayoria de los instru-
mentos se dan a la mano derecha.

® Disposicion de espacio y acceso al microsco-
pio para los asistentes necesarios.

o Suficiente espacio y acceso para anestesia y
una facil comunicacion cuando sea necesaria
por ejemplo: el cambio de la altura de la
mesa, etc.

En general una actitud de maximo respeto y
consideracion para todo el personal de quiro-
fano y el equipo es la manera de Helsinki, el
espiritu de trabajo en equipo de Helsinki.

Figura 4-1. Organizacion general del quiréfano 1, el quiréfano del Prof. Hernesniemi, en el hospital de T6616.
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4.3.2. Pantallas

Microneurocirugia es un trabajo en equipo.
Esto significa que todo el personal de quiréfano
necesita saber qué esta ocurriendo en el campo
quirurgico. Esto se consigue facilmente con los
ultimos equipos de videocamara de alta defini-
cion en el microscopio. Las pantallas muestran
las imagenes del microscopio en tiempo real
al anestesidlogo, a las enfermeras de quirdfa-
no, y a los técnicos de quiréfano ya que asi se
mejora el trabajo en equipo y la coordinacion.
El desarrollo de la cirugia, los momentos im-
portantes de la diseccion o intervencion y el
uso de las pinzas de coagulacion bipolar son
razones importantes para tales herramientas
audiovisuales. La pantalla mas importante es la
de la enfermera instrumentista, por medio de la
cual la enfermera puede anticipar el siguiente
paso del cirujano, no debe haber obstaculo en
la visualizacion directa de la pantalla, que debe
estar colocada preferiblemente delante de ella.
Un sequndo monitor muy util es para anestesia
(anestesidlogo y anestesista). Pantallas adicio-
nales pueden ser colocadas para asistentes y
visitantes observadores. La ensefianza directa
en tiempo real a un numero considerable de
residentes y visitantes es posible gracias a es-
tos monitores. La facilidad para grabar videos
y realizar fotos se utiliza con la finalidad de
ensefar asi como documentar. Las camaras de
microscopio de alta definicion y en 3D pue-
den proporcionar mejores posibilidades para el
"aprendizaje por observacion”.
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Figura 4-2. Varias pantallas en el quiréfano proporcionan

a todo el equipo la visidn del campo quirtrgico, como se
observa a través del microscopio. (a) La pantalla de la
instrumentista. (b) La pantalla de los visitantes.



4.4. POSICIONAMIENTO Y FIJACION
DE LA CABEZA

4.4.1. Mesa de quiréfano

La mesa de quiréfano se elige segun las prefe-
rencias del personal y los recursos econdmicos.
La mesa debe proporcionar una posicién esta-
ble y estar equipada con un dispositivo rapido y
fiable para que el personal de quiréfano pueda
realizar cambios posicionales del paciente du-
rante la cirugia, segun los deseos del cirujano.
Las nuevas mesas maviles y modernas permiten
el ajuste de cada segmento de éstas de forma
independiente, utilizando el control remoto el
cual es manejado por la enfermera asistente de
anestesia durante la cirugia. Las mesas planas
con posiciones limitadas para inclinarse o do-
blarse no son adecuadas para la microneuroci-
rugia moderna.

4.4.2. Posicionamiento del paciente

Durante el posicionamiento del paciente, se
debe asegurar una posicion que permita un
trabajo confortable y practico para el cirujano
y la enfermera instrumentista, con movilidad
maxima para el neurocirujano. Los siguientes
principios son fundamentales para un cirugia
cémoda:

® Para todas las craneotomias la cabeza del
paciente debe estar elevada aproximada-
mente 20 cm sobre el nivel cardiaco. Esto fa-
cilita un campo limpio y sin sangrado con
buen drenaje venoso.

® La cabeza se coloca de tal forma que la gra-
vedad facilita la retraccion cerebral y au-
mente la visualizacion del campo.

* E| drenaje venoso no debe estar comprome-
tido por rotacion excesiva de la cabeza o por
cualquier compresion en el cuello.
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® Un angulo de trabajo confortable - normal-
mente en sentido descendente y hacia delante.

® debe conseguirse mediante una posicion cui-
dadosa de la cabeza y el cuerpo del paciente.

® La cabeza y el cuerpo del paciente deben es-
tar sujetados para permitir una inclinacion y
rotacion de la mesa de quirdfano que permita
un cambio de angulo y acceso quirtrgico se-
guro.

® La proteccion de los ojos, nariz, oidos, piel,
extremidades, nervios superficiales vulne-
rables y puntos de apoyo es fundamental. Los
ojos se cubren de manera rutinaria con clo-
ranfenicol en pomada para protegerlos y
mantenerlos cerrados. Algunos pacientes
pueden ser alérgicos a este antibidtico.

® las zonas de presion son protegidas con
almohadillas y cojines.

Las posiciones del paciente incluyen el decu-
bito supino, prono, semi-sentado, sentado,
decubito lateral ("park bench") y posicion de
rodillas. Segun los principios mencionados, (a)
el uso de la gravedad y (b) un angulo de trabajo
adecuado, dictan la mejor posicion de la cabe-
za. El cuerpo se coloca posteriormente respecto
a la posicion de la cabeza. Aunque, todo caso
es distinto y Unico, siempre se adapta el posi-
cionamiento segun la lesion y condiciones del
cuerpo del paciente. Las posiciones especificas
para los abordajes mas importantes son discu-
tidos en detalle en el capitulo 5.
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4.4.3 Posicion y movimiento del neurocirujano

La postura de trabajo del neurocirujano es de
pie o sentado. Preferimos la posicion de pie
porque permite mejor movilidad sobre la zona
de la craneotomia, con toda la exposicion po-
sible y un cambio rapido en la posicion si es
necesario, sin perder tiempo moviendo la silla
0 mesa de quiréfano. Muchos pequefios deta-
lles, en conjunto, a menudo acortan un tiempo
inapreciable en quiréfano en decenas de mi-
nutos e inclusive horas. El paciente permanece
completamente inmdévil, pero el neurocirujano
ajusta su posicidn constantemente, usando el
control bucal para enfocar y mover el micros-
copio lateral y verticalmente. El acceso visual
para todo el campo quirurgico puede requerir
la elevacion o descenso de la mesa lo que debe
ser una rutina rapida durante la cirugia. El neu-
rocirujano puede ajustar también la altura en
3-4 c¢m llevando zuecos con tacones altos (al
quitarselos y ponérselos) - los banquillos (pla-
taformas) son pocas veces necesarios. La posi-
cion sentada del cirujano puede ser mas con-
fortable, pero reduce la movilidad. La posicion
sentada es preferible en ciertas ocasiones, por
ejemplo durante las cirugias de bypass, cuando
el drea quirdrgica es muy pequefa y el angulo
de visidon no necesita ser cambiado. La posicion
de pie no afecta la estabilidad de las manos en
comparacion con la posicion sentada, siempre
y cuando se use un apoyabrazos (Figura 4-3).

Figura 4-4. Suecos de tacones altos se pueden llevary

quitar como se desee para ajustar la altura del cirujano.
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Las ventajas de la posicion de pie durante la
intervencion son:

® Permite mayor rango de movimientos en el
trabajo del neurocirujano y facilita el acce-
S0 quirurgico, especialmente cuando se usa
el control bucal en el microscopio. Puede
ser mejorado llevando o prescindiendo de los
zuecos quirurgicos para modificar la altura
del cirujano (Figura 4-4).

e Cambiar posiciones es mas rapido.

® Es mas facil y mas comodo para el
neurocirujano ayudante.

e Mayor uso de la propiocepcion que permite
al cirujano ser mas consciente de su posicion
en relacion al resto del equipo.

La mayor desventaja de esta posicion es el can-
sancio del neurocirujano si no esta en buenas
condiciones fisicas (Figura 4-5).

== .l'I

Figura 4-3. (a) Apoyabrazos con altura ajustable y articu-
lacién de rétula en la base. (b) Apoyabrazos con cubierta
estéril. (c, d) El apoyabrazos apropiadamente ajustado
permite a los brazos descansar en una posicion neutral y
relajada, mientras proporciona estabilidad comparable con
la posicion sentada.
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Figura 4-5. La posicion de pie permite la facilidad de
movimiento - jincluso acrobacia!
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4.4.4. Fijacion de la cabeza

En Helsinki, la fijacion de la cabeza se usa en
todos los procedimientos craneales asi como
en los abordajes laterales y posteriores a la co-
lumna cervical. El cabezal de Sugita, usado en
Helsinki desde 1980 tras la visita del Prof. Su-
gita en 1979, posee un buen sistema de retrac-
cion para piel y musculo. Incluye también un
sistema de conexion para el uso de espatulas
cerebrales, por lo que es el cabezal preferido en
Helsinki. El cabezal de Mayfield con 3 puntos
de apoyo es mas flexible. Usamos el cabezal de
Mayfield en posiciéon sentada y de forma ex-
cepcional en posicion “park-bench” (sélo para
microdescompresion vascular "Janetta” con in-
cision lineal). Se prefiere el cabezal de Sugita
si se necesita mayor retraccion para el colgajo
de piel o espatulas para la retraccion del ce-
rebro. No somos partidarios de instrumentos
o retractores fijos sobre el lecho quirtrgico ya
que pueden ser desplazados accidentalmen-
te y provocar graves dafios. La fijacion con el
marco, asi como el arco y el contra-arco deben
permitir un total acceso al campo quirtrgico y
no impedir el movimiento libre de las manos
del neurocirujano, instrumentos o del micros-
copio. El flujo arterial y venoso en el cuello no
debe estar comprometido por la posicion de la
cabeza; fijamos el tubo endotraqueal mediante
adhesivos en lugar de usar cinta u otra atadura
sobre el cuello. La cabeza no debe estar dema-
siado girada, ni la columna cervical flexionada
o extendida al maximo en cualquier direccion,
ni la traquea sobrecargada o girada. En los
abordajes temporal, parietal y occipital lateral,
la posicion “park-bench” evita la compresion
de las venas yugulares. Tras la fijacion de la
cabeza, otros ajustes en la posicion del pacien-
te deben realizarse en bloque movilizando la
mesa de quiréfano.
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4.5. HERRAMIENTAS UTILES O NECESARIAS

Toda forma de realizar neurocirugia tiene sus
propias demandas especificas. Aqui mostramos
la lista de herramientas mas importantes, al-
gunas de las cuales son necesarias y otras muy
utiles en la practica de Microneurocirugia al
estilo de Helsinki.

4.5.1. Microscopio quirurgico

El' microscopio quirdrgico altamente movil es
la herramienta mas imprescindible en la micro-
neurocirugia moderna. La gran amplificacion de
la vision, iluminacion potente y vision estereos-
cdpica son caracteristicas primordiales para el
funcionamiento del microscopio. Los diversos
aumentos se consiguen usando un sistema de
magnificacion ajustable. El campo quirurgico se
puede observar a una gran profundidad, con un
enfoque nitido y estereoscdpico. Esto es esen-
cial y facilita la operacion a gran profundidad
sin un sistema de retractores fijos. Espejos y
endoscopios se pueden usar para ver estruc-
turas dificiles de visualizar con el microscopio.
El microscopio con balance por contrapeso fue
disedado por Yasargil, copiado y producido
por varias empresas. Este crea una suspension
esencial sin peso en la dptica del microscopio.

El control bucal (Figura 4-6) permite movimien-
to translacional en 3 planos: izquierda - dere-
cha, delante - atras, y arriba - abajo. Estas ca-
racteristicas son muy utiles para enfocar y para
pequefios ajustes de la posicion. Con el control
bucal, la cirugia es mas eficiente y un 30 % mas
rapida. Se evita de esta forma el uso repetido de
la manos para realizar pequefios ajustes en la
posicion del microscopio y facilita la fluidez de
la microneurocirugia. Aunque el uso del control
bucal inicialmente precisa una curva de apren-
dizaje, una vez que se aprende a usarlo resulta
imprescindible. Los cables eléctricos aislados
sobre las lentes oculares previenen el empafie
de los mismos - un dispositivo verdaderamente
util traido a Helsinki por el Prof. Yasargil.

Figura 4-6. El control bucal permite el movimiento del mi-

croscopio balanceado en 3 planos permitiendo al mismo
tiempo que ambas manos utilicen los microinstrumentos
continuamente en el campo quirdrgico.

Para el control bucal, se colocan dos masca-
rillas quirurgicas, una sobre la otra antes de
morder con cuidado el control bucal. Estas dos
mascarillas previenen el empape de la mascari-
[la por la salivacion. Al principio, la produccién
de saliva es elevada y resulta incomoda, de la
misma forma que cuando se aprende a tocar el
clarinete o el saxofén. Con el tiempo y fami-
liarizandose con el sistema, la produccion de
saliva disminuye considerablemente por lo que
la cirugia resulta mas agradable y satisfactoria.
Aunque por lo general sequimos utilizando do-
ble mascarilla.

El microscopio se utiliza para todos las fases
de la cirugia, desde la apertura dural hasta
la ultima sutura en la piel. Durante el comun
abordaje supraorbitario lateral (SOL), el abor-
daje interhemisférico y retrosigmoideo se usa
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principalmente después de la Ultima sutura
dural y durante todo el trabajo intracerebral.
En algunos abordajes mas extensos, como el
abordaje presigmoideo o abordaje lateral al
foramen magno, el microscopio se usa ya en
algunos pasos del abordaje. El entrenamiento
neuroquirdrgico moderno debe permitir al neu-
rocirujano trabajar con el microscopio de una
manera natural y sin esfuerzo. Para lo jovenes
neurocirujanos en entrenamiento, el cierre de
la intervencion utilizando el microscopio es
una de las vias de aprendizaje mas importan-
tes. El desarrollo de la coordinacion ojo-mano,
la ejecucion de movimientos finos con maximo
aumento, ajustes ciegos del foco y el aumen-
to con la mano, ajustes bucales gentiles de la
posicion y enfoque y la adaptacion a la vision
estereoscopica (teniendo percepcion de la pro-
fundidad) bajo una fuente de luz potente re-
quiere entrenamiento constante.

T&C (trucos y consejos del Prof. Hernesniemi)
Entrena con el microscopio en el laboratorio
y en el cierre de las heridas. Aprende a usarlo
como si fuera una parte de tu cuerpo.

Varias caracteristicas secundarias pueden afia-
dirse a los microscopios actuales tales como
la imagen guiada durante la cirugia, la angio-
grafia con fluorescencia y control de la resec-
cion. Estas caracteristicas utiles pero costosas
requieren cierta destreza técnica en el quird-
fano para adecuar y mantener el mecanismo.
Los neurocirujanos deben estar familiarizados
con los mas comunes posibles fallos eléctricos
y mecanicos de su microscopio preferido. El mi-
croscopio actual que usa el Prof. Hernesniemi
es Zeiss OPMI Pentero (Carl Zeiss AG, Oberko-
chen, Alemania) equipado con control bucal,
ICG (angiografia con indocianina verde, ver
4.5.7) modulo y camara externa Karl Storz H3-
M HD (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen,
Alemania).
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T&C:

Conoce tu microscopio y algunos de sus fallos
mds importantes. El mantenimiento del mi-
croscopio es importante. La fuente de luz debe
cambiarse reqularmente. jUna vez el foco de
luz se apagd durante la ruptura intraoperatoria
de un aneurisma!

Un sistema de grabacion de cirugias es esen-
cial en el proceso de aprendizaje. Muchos fa-
bricantes han incorporado esta caracteristica a
sus microscopios. La otra opcidn es adherir un
sistema de grabacidn externa como computa-
doras con captura de imagen o una grabadora
digital conectada al microscopio. El ver y anali-
zar nuestras propias cirugias nos ayuda a iden-
tificar pasos innecesarios que enlentecen el
progreso de la cirugia, asi como habitos perju-
diciales que puedan ocasionar complicaciones.

T&C:

Verifica siempre el microscopio sequn tus
preferencias antes de comenzar la cirugia. Se
necesitan al menos 50 cirugias antes de una
adaptacion total al nuevo microscopio.
Figura 4-6. El control bucal permite el mo-
vimiento del microscopio balanceado en 3
planos permitiendo al mismo tiempo que
ambas manos utilicen los microinstrumentos
continuamente en el campo quirtrgico.



Apoyabrazos

4.5.2. Apoyabrazos

El Prof. Yasargil le dijo una vez a un curioso
estudiante que cuestionaba algunos principios:
“si me pides que te firme tu libro, apoyaré mi
mano en el libro y asi lo firmaré mejor. Yo no
escribo en el aire! Para realizar microneuroci-
rugia es mejor apoyar las manos sobre algo".
Las opciones generalmente son o bien estar de
pie y apoyar las manos en un apoyabrazos o
sentarte en una silla con apoyabrazos

El soporte para brazos puede ser improvisado,
como el borde de la camilla en posicion sen-
tada o el borde del marco Sugita. Usualmente
tiene la forma de una plataforma que sirve de
resorte y tiene una articulacion de rotula en
su base. Ello permite al cirujano manipular su
altura y el angulo de inclinacion (Figura 4-3).

T&C:

Hay algunos cirujanos que trabajan bien sin
apoyabrazos. Prof. Peerless era uno de ellos.
Con experiencia la necesidad de un soporte
para brazos se disminuye, puede proporcionar
sdlo apoyo psicoldgico. Esto ha sido verificado
por mi durante algunas cirugias de invitado en
salas de quirdfano sin apoyabrazos.

Pinzas de bipolar y diatermia | Herramientas utiles o necesarias | 4

4.5.3. Pinzas de bipolar y diatermia

El uso de la coagulacion bipolar y monopolar
son actualmente equipos esenciales en toda
clase de cirugia. Se debe estar bien familiari-
zado con la manipulacion del mecanismo bipo-
lar. En Helsinki, se usa el sistema bipolar Malis
(Codman, raynham, MA, USA). La configuracion
es generalmente de 50 para trabajo extracra-
neal, 30 para trabajo intracraneal y para la
coagulacién de vasos pequefios o la reestruc-
turacion de aneurismas de 20-25. En tumores
muy vascularizados la configuracion es de 50
0 mas, hasta 70, mas alta que en otra cirugia
intracraneal. La Diatermia puede ser eficiente
para remover las inserciones musculares del
hueso mientras se hace hemostasia al mismo
tiempo. Sirve de ayuda especialmente en los
abordajes de fosa posterior y en abordaje pos-
teriores o laterales a la columna cervical.
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4.5.4. Fresado de alta velocidad

El fresado de alta velocidad que permite el uso
de varias brocas alcanzando una velocidad de
incluso 100,000 RPM, es estandar en practi-
camente todas las unidades neuroquirtrgicas.
Permite una craneotomia mas rapida y limpia,
que requiere tan poco como un solo agujero de
trepano. Preferimos los craneotomos eléctricos
porque son ligeros, faciles de usar, rapidos, se-
guros e independientes del suministro de aire.
Al menos en nuestra experiencia, la fuente de
aire presurizada puede facilmente variar en la
red del hospital. Las fresas neumaticas de an-
tes eran mas fuertes con mas torsion, pero con
los motores eléctricos actuales ya no hay una
real diferencia. El fresado de alta velocidad se
realiza bajo el microscopio. La fresa se mueve
con precision por la mano dominante mientras
se controla por propiocepcion, vision y el pedal.
Esta interaccion se debe practicar en cadaveres
en el laboratorio. No es recomendable usar am-
bas manos para sujetar la fresa y estabilizarla
ya que es un movimiento torpe y conlleva a
mas inestabilidad de la esperada. En cambio, la
succion en la mano izquierda se usa para guiar
la fresa en una posicion adecuada. Todos los
pafios y gasas en el lecho quirtrgico se reti-
ran para prevenir que sean enganchados por
la fresa y produzcan dafio en las estructuras
de alrededor mediante la accion de requilete a
gran velocidad.
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En Helsinki normalmente usamos el drill eléc-
trico Stryker (Stryker Corp., Kalamazoo, M,
USA). Estos drills son mas pesados que otras
motores de alta velocidad pero son mas po-
tentes, lo cual se adapta bien a la forma como
usamos la fresa. Para todos los casos hay un
set estandar que se usa (Figura 4-7). El primer
cabezal (trepano) permite la realizacion del
agujero de trépano, el sequndo contiene el pro-
tector dural que se usa para las craneotomias.
El tercer cabezal es el mismo que para la sierra
de craneotomia pero sin el protector dural, por
lo que puede usarse para fresar de forma lineal
parte del hueso antes de elevarlo y romperlo. El
mismo cabezal se usa para realizar pequefios
agujeros para las suturas de elevacién dural.
La cuarta es una broca esférica cortante que
permite el fresado de los angulos de la craneo-
tomia para el acceso hacia la base del craneo
(frecuente en la craneotomia supraorbitaria la-
teral). El Gltimo cabezal es |a fresa de diamante
que ayuda al “fresado coagulante”. Cuando el
hueso se fresa sin irrigacion, lo que resulta en
un calentamiento de la superficie 6sea coagu-
lando los sangrados del hueso.
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Figura 4-7. Los tipos de fresa utilizados en Helsinki para la craneotomia. (a) Hoja de craneotomo con protector dural. (b) La
misma hoja de craneotomo sin protector dural utilizada para los agujeros de puntos de elevacion y adelgazar el hueso cerca
a la base del crdneo. (c) Fresa esférica cortante, 5.5 mm. (d) Fresa esférica de diamante, 5.5 mm.
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4.5.5. Aspirador ultrasonico

Existen varios tipos de aspirador ultrasonico se-
gun las casas comerciales. El usado en Helsinki
es Stryker Sonopet (Stryker Corp., Kalamazoo,
MI, USA). Hay una gran variedad de cabezales
que se usan tanto para tejidos blandos (tumor)
como duros (hueso) para destruir y remover el
tejido con precision. Los tumores blandos pue-
den reducirse y ser extirpados, como por ejem-
plo los tumores del cuarto ventriculo. De forma
util, el hueso puede ser cortado de la base del
craneo con precision y sin el temblor o movi-
miento asociados con el drill. No hay peligro en
enganchar los cotonoides con la cabeza de la
fresa. Es practico en zonas ajustadas de dificil
acceso con estructuras anatomicas relevantes
a su alrededor, como por ejemplo el fresado de
las clinoides anterior y posterior. La maquina
tiene varios ajustes en la potencia, irrigacion y
succion y la remocion de hueso de la base del
craneo es mas simple y sequra. Pero de la mis-
ma forma que se usa el cabezal de alta veloci-
dad, el entrenamiento en laboratorio y su uso
con los ajustes apropiados es necesario.
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4.5.6. Pegamento de Fibrina

El pegamento de fibrina es un sellante que es
usado por diferentes especialidades quirurgi-
cas, incluyendo neurocirugia, cirugia cardiaca,
otorrinolaringologia, cirugia general y trauma-
tologia. El Prof. Hernesniemi empezd a usar pe-
gamento de fibrina durante la década de 1980.
Este pegamento simula el proceso fisioldgico
de cicatrizacion y cierre. Tiene propiedades he-
mostaticas y también puede usarse para cerrar
defectos en tejidos como la duramadre (con la
ayuda de Surgicel®, musculo u otros materia-
les), si la zona esta seca y no hay gradiente de
presion significativo o flujo a través del defecto.
Es un liquido viscoso que cubre bien toda la su-
perficie de tejido, teniendo una concentracion
alta de fibrindgeno (30 veces la concentracion
de fibrindgeno en plasma humano; 75-115 mg/
ml contra 2-4 mg/ml en plasma humano), que
también contiene factor XIlI, solucion de trom-
bina y cloruro de calcio. El factor XIIl induce
el entrelazamiento de la fibrina. El tipo de pe-
gamento de fibrina que se usa en Helsinki es
Tisseel (Baxter, Deerfield, IL, EEUU).

En Helsinki, el pegamento de fibrina se utiliza
con frecuencia y ya viene preparado. Se alma-
cena en un congelador a temperatura de -10°C.
Su precio es de aproximadamente 100 euros
por cada 2 ml. La alternativa en otros paises
es el paquete de 5 ml que tarda 20 minutos en
prepararse. Esta preparacion enlentece su usoy
la preparacion prefabricada aunque es costosa,
presenta ventajas evidentes.

Usamos el pegamento de fibrina en las siguien-
tes situaciones:

® En el espacio extradural al inicio de la cra-
neotomia para prevenir la hemorragia epidu-
ral posterior, durante la realizacién de la ci-
rugia.

® En el sangrado dseo.

® En el sellado de las celdillas mastoideas.

® En el sellado de defectos durales en el raquis
y craneo.

® Como adhesivo cuando el injerto de musculo
0 grasa se usa para sellar el defecto o como
fuerza de contencion a una pared de tejido o
vaso.

® En el seno cavernoso

® En el sangrado de la base de craneo.

® Para cerrar fistulas carétido-cavernosas.

® Para tumores y vasos de MAV embolizados
intraoperativamente con inyeccion directa.

® Para detener hemorragias venosas de peque-
fios senos durales.

El pegamento de fibrina detiene el sangrado
desde la zona del seno cavernoso o tentorio
con pequefas inyecciones en los plexos veno-
sos intradurales. No parece causar una signifi-
cante o extensiva trombosis mas alla de la re-
gion de interés. El uso rentable del pegamento
de fibrina presenta varias ventajas y beneficios,
especialmente cuando se usa para la hemo-
rragia del seno cavernoso durante el abordaje
transcavernoso o extradural a la base del cra-
neo. Aunque el pegamento de fibrina es caro,
acorta la duracidn de la cirugia y la necesidad
de transfusiones sanguineas. Evitando muchas
complicaciones hemorragicas por lo que su uso
esta mas que justificado.
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4.5.7. Angiografia con indocianina verde

El microscopio con videoangiografia incorpo-
rada con indocianina verde se utiliza de forma
eficiente en Helsinki desde el 2005. Esta tec-
nologia permite la valoracion de la vasculatura
cerebral tanto arterial como venosa bajo mag-
nificacion del microscopio (Figura 4-8). Bajo
peticion, el anestesidlogo administra al pacien-
te una inyeccidon intravenosa de indocianina
verde, una dosis de 0.2 a 0.5 mg/kg es recomen-
dable. A continuacion, el campo de interés se
ilumina con luz infrarroja. En tiempo real, ima-
genes angiograficas dinamicas son grabadas y
visualizadas. Las imagenes muestran fases de
flujo arterial, capilar y venoso del area de inte-
rés; su reproduccion es posible si es necesario.

La tecnologia se considera necesaria para una
neurocirugia vascular de alta calidad. En la ci-
rugia de los aneurismas se permite la confirma-
cion y registro de la exclusion total del aneuris-
ma del resto de la circulacion. Tanto la arteria
principal, como las ramas de mayor calibre y
las arterias perforantes pueden observarse. Si
cualquier ajuste de la posicion del clip se re-
quiere para una mayor exclusion del aneurisma
y mas importante, para restaurar el flujo en un
vaso ocluido o perforante, se puede realizar
inmediatamente. Su uso es simple, practico y
puede repetirse.

Como toda tecnologia no es 100% sensible ni
especifica. Se requiere cuidado en la valoracion
del flujo remanente en un aneurisma clipado
con una pared gruesa. En casos donde el flujo
puede no ser visto a través de la pared gruesa,
el cirujano se puede enfrentar con una situa-
cion desagradable si perfora un aneurisma que
todavia esta llenandose. El uso de ICG puede
utilizarse para analizar el flujo en MAVs y en la
localizacion y analisis de la anatomia en otras
patologias vasculares como por ejemplo he-
mangioblastomas y cavernomas.

Figura 4-8. (a) Aneurisma de la bifurcacion de la ACM izquierda visible a través del microscopio.
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4.5.8. Doppler y medidor de flujo
microquirurgico

El doppler permite una valoracién cualitati-
va del flujo sanguineo en los vasos y aun en
aneurismas cerebrales. Esto se realiza con una
sonda manual que puede ser colocada en vasos
pequefos 0 aneurismas para ser estudiados. El
flujo puede detectarse y transmitirse como un
sonido pulsatil. Aunque, la interpretacion de
los hallazgos puede ser dificultosa, la pérdida
de la pulsatilidad del sonido puede interpretar-
se como oclusion del vaso, pero puede también
ser debido a un contacto pobre o mal angulo
de la sonda respecto al vaso. Por otra parte, el
sonido no necesariamente significa flujo nor-
mal, este puede deberse a la pulsacion de una
arteria ocluida. Hay clases mas avanzadas de
medidores de flujo, que realizan una medicion
cuantitativa, en Helsinki, se usan normalmente
en la cirugia de bypass. Estos medidores de flu-
jo proporcionan la medicion objetiva del flujo
sanguineo y requieren mas experiencia en la
interpretacion de los resultados. Los micro-
doppler y medidores de flujo son todavia una
herramienta util en el armamento del neuroci-
rujano vascular.

(b) El mismo campo visto con ICG. (c) La misma vista después del clipaje perfecto del aneurisma.
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4.5.9. Neuronavegador

El neuronavegador se usa de rutina en muchos
lugares y la imagen intraoperatoria probable-
mente llegara a serlo en el futuro. Aun asi, es
importante estudiar las imagenes preoperato-
rias cuidadosamente para identificar puntos
de referencia como los Idbulos de la orejas,
la sutura coronal y lambdoidea, cisura de Sil-
vio, surco central con zona omega invertida,
confluencia de senos, seno transverso y recto,
etc. Los neuronavegadores pueden ser costo-
sos para el departamento. Francamente, un
amplio conocimiento de la neuroanatomia es
mas importante que el uso del navegador. Con
mediciones cuidadosas a lo largo de puntos de
referencia, la patologia y la trayectoria desea-
da pueden ser transferidas al cuero cabelludo
con aceptable precision. En muchos abordajes,
como la cirugia para aneurismas cerebrales y
tumores extraparenquimatosos cerebrales es-
tan llenos de puntos de referencia anatémicos
por lo que la neuronavegacion no es necesaria,
solo se requiere de experiencia quirurgica. Di-
cho esto, hay varias patologias donde el uso del
neuronavegador es de gran ayuda. En lesiones
pequefas, subcorticales que no son cercanas
a puntos de referencia, como cavernomas y
MAVs profundas. Ademas en aneurismas dis-
tales de la arteria cerebral media y aneurismas

pericallosos el uso del navegador puede ser util
al momento de localizar el aneurisma. También
en meningiomas parasagitales, de la hoz y de la
convexidad, el neuronavegador puede servir de
ayuda en planear la craneotomia de un tama-
fio y localizacion apropiadas. Pero nunca debe
confiarse a ciegas en el neuronavegador debido
al efecto de movimiento del cerebro una vez
la duramadre esta abierta y hay salida de LCR.
Para que el neuronavegador sea usado de for-
ma eficaz, se necesita estar familiarizado con
la instalacion, usarlo de forma rutinaria y ser
consciente de las limitaciones del sistema. Usar
el marco estereotaxico puede ser una opcion si
el neuronavegador no esta disponible, pero es
normalmente mas incomodo.

T&C:

Puedes navegar con experiencia, pero jincluso
el mejor falla de tiempo en tiempo! Usa nave-
gacion en todas las lesiones criticas, especial-
mente en las subcorticales.

Figura 4-9. Organizacion de quiréfano para ASD intraoperatoria; Dr. Riku Kivisaari realizando la angiografia.
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4.5.10. ASD Intraoperatoria

Aunque el uso de ICG ha disminuido signifi-
cativamente la frecuencia del uso de ASD in-
traoperatoria, hay determinadas situaciones en
las que ésta es de gran ayuda. Esto ocurre en
aneurismas gigantes, complejos, o muy calci-
ficados, en cirugia de bypass, MAVs o cirugia
de fistulas durales arteriovenosas (FDAVs). Para
realizar angiografia intraoperatoria en la sala
de quiréfano, se necesita un fluoroscopio (con
"brazo en C") con opcidn a la realizacion de an-
giografia por sustraccion (Figura 4-9). Lo que
es actualmente estandar en todos los fluoros-
copios modernos. Aunque la dificultad nace en
la realizacion técnica que requiere una colabo-
racion excelente en la sala de quiréfano entre
el neurointervencionista, el técnico manejando
el "brazo en C" y la enfermera anestesista que
mueve la mesa de quiréfano. Ya que la mayoria
de las mesas de quir6fano son radio-opacas, la
cabeza del paciente se fija en un marco radio-
opaco con diferentes herramientas a su alrede-
dor, es extremadamente dificil consequir una
proyeccion estandar. En su lugar se tiene que
trabajar con una o dos proyecciones subdp-
timas. La lectura de tales imagenes requiere
mucha experiencia del neurorradiélogo espe-
cialmente debido a la presion del tiempo y del
entorno en determinadas situaciones. Pero al
mismo tiempo la informacién obtenida puede
ser de gran ayuda para continuar o terminar la
cirugia. La cateterizacion puede realizarse an-
tes de empezar la cirugia en la habitacion de
angiografia lo que es técnicamente mas facil
pero consume mas tiempo. En este caso, el ca-
téter adjunto a la irrigacion en bomba se deja
colocado durante la duracion del procedimien-
to. Usamos esta técnica en situaciones defini-
das donde de antemano se sabe de la necesidad
de ASD intraoperatoria al comienzo de la ciru-
gia. No se dejan catéteres en las arterias verte-
brales, slo en las cardtidas, ya que el riesgo de
dafio en la pared de los vasos y complicaciones
tromboembolicas es mas elevado en las arte-
rias vertebrales. La otra opcion es cateterizar al

paciente durante la cirugia en la mesa de qui-
roéfano, lo que es técnicamente mas complejo
especialmente si el paciente no esta en posi-
cion supina, por ejemplo en posicion decubito
lateral - park bench. Hemos probado también
cabezales radio-translucidos de fibra de carbo-
no. El problema, aparte de su costo elevado, es
que pierden la resistencia con el uso diario y se
rompen con facilidad.

T&C:

ASD intraoperatoria debe usarse en los aneu-
rismas complejos y MAVs grandes. La oclusidn
intermitente con baldn de la arteria cardtida
interna, con o sin aspiracion, ha salvado vidas
en aneurismas grandes de la arteria cardtida
interna.
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4.6. MICROINSTRUMENTOS

Los instrumentos microquirurgicos utilizados
pueden tener un eje unico, como el aspirador
o los microdisectores, o dos ejes, como la pinza
bipolar, microtijeras y pinzas de clip. Los ins-
trumentos se sujetan como un boligrafo, con la
parte distal de los dedos y el pulgar. Es el mo-
vimiento fino desde la parte mas distal lo que
confiere el mayor trabajo. En esta forma los
movimientos tanto gruesos como sutiles son
bien controlados y regulados. Los instrumentos
se sostienen usando puntos 6ptimos de agarre
a lo largo del o los eje(s). Los brazos se apoyan
usando el apoyabrazos en forma de T. La zona
ulnar de los dedos se coloca en el cabezal de
Sugita o en el borde de la craneotomia para
conseguir una estabilidad maxima. La variedad
de microinstrumentos debe permitir esta posi-
cion de las manos mediante varias longitudes:
corto, medio, largo y muy largo - mas si se trata
de instrumentos con dos ejes. Para minimizar
el temblor fisiologico se debe siempre inten-
tar usar la versién mas corta del instrumento,
aunque depende de la situacion particular. Du-
rante el procedimiento debe haber una vision
clara de las puntas de los microinstrumentos. A
menudo, la primera dificultad de los residentes
que inician el entrenamiento con el microsco-
pio es la obstrucciéon de la vision directa de sus
manos con el campo quirurgico.

Hay varios sets microneuroquirdrgicos, como
el de Yasargil, Rhoton o Perneczky y una gran
variedad de pinzas bipolar como las usadas
por el Prof. Yasargil. Todas son excelentes y se
puede hacer un buen uso de ellas. El cirujano
debe utilizar las de su preferencia, nosotros no
sugerimos ninguna casa comercial. En el estilo
de Helsinki hay 11 instrumentos basicos que se
usan en la mayoria de las cirugias (Figura 4-10).
Consisten en cuatro pinzas bipolar (mas largas
0 mas cortas, puntiagudas o con punta roma),
microdisector, microtijeras rectas, aplicador de
clips, jeringa con aguja recta con punta roma
para irrigacion y tres clases de aspirador (largo,
medio y corto) que permiten la regulacion de la
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aspiracion a través de tres agujeros (anterior-
mente un agujero de fabrica y dos adicionales
hechos a la medida) donde se desliza el pulgar
cubriendo los agujeros segun la necesidad de la
aspiracion. Limitando el numero de instrumen-
tos a un set estandar s6lo con los instrumentos
necesarios puede ahorrar bastante tiempo. Con
equipos grandes y variados de microinstrumen-
tos se pierde tiempo en muchos de los proce-
sos: (a) seleccion del instrumento mentalmen-
te, (b) demanda del instrumento, (c) busqueda
del instrumento sobre el resto de los demas,
(d) colocacion del instrumento en la mano del
cirujano y (e) finalmente movilizacion del ins-
trumento al campo quirirgico. Este proceso
puede ser repetido cientos de veces durante
una cirugia por lo que es prudente simplificarlo
lo maximo posible. No obstante, si es necesa-
rio usar instrumentos menos frecuentes o una
version especial de ellos, éstos deben estar dis-
ponibles facilmente.

T&C:

Usa la longitud apropiada del instrumento,
normalmente la mds corta maximiza el control
y minimiza el temblor.

T&C:

Mantén tus manos/dedos en una postura
especifica mientras demandas un instrumento
especifico, ayudards a la enfermera instrumen-
tista a anticiparse a tu movimiento siguiente y
colocar el instrumento siempre en una forma
estdndar en tu mano.
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Figura 4-10. El equipo bdsico de 11 instrumentos. Cuatro pinzas de bipolar (largas y cortas, con puntas aguda y roma), un

microdisector, microtijeras rectas, aplicador de clip de aneurismas, una jeringa con aguja de acero recta con punta roma
para irrigacion, y tres aspiradores (largo, medio y corto).
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4.7. ALGUNOS HABITOS EN LA PREPARACION
Y CUBIERTA

Quizas una palabra mejor que habito seria
consistencia. Una critica de esta consistencia y
regularidad es que es poco imaginativa o poco
interesante. Nuestra filosofia en Helsinki es que
hasta que no encuentres un mejor método para
realizar ciertas cosas, no cambies el antiguo.
Encuentra un buen método y adhiérete a él. La
gente con la que trabajamos en la sala de qui-
rofano aprecia nuestra regularidad. La falta de
regularidad puede generar ansiedad e inclusive
miedo a nuestro alrededor. La consistencia va
unida a una sistematizacion que no debe ser
confundida con lo que es costumbre o tradi-
cion. Debe basarse en la logica, razon y expe-
riencia. De esta forma, el equipo a tu alrededor
sabe qué necesitas, como ayudarte y lo que
esperas. No solo pueden anticiparse a pasar el
instrumento que vas a usar a continuacion o
a tu técnica quirurgica, sino también a saber
lo que piensas, comentas y das a entender con
tu comportamiento que transmite al resto del
equipo entenderte y ayudarte mejor.

T&C:
En tus cirugias, jcambia solo una cosa a la vez!
Puedes ser creativo, pero procede lentamente.
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Esto se demuestra mejor en la forma como el
Prof. Hernesniemi posiciona al paciente, aco-
moda su campo quirtrgico y lleva a cabo la
craneotomia, todo ello siguiendo el mismo y
predecible orden. Esto pasos incluyen los si-
guientes:

1. Unavezentrando al quiréfano, comprueba la
oOptica del microscopio, el balance y el con-
trol bucal.

2. Comprueba las imagenes radioldgicas antes
ydespuésde revisar el microscopio, no menos
para cerciorarse del lado de la lesion a operar.
Esto es muy importante para la posicion del
cirujano, instrumentista, microscopio y asis-
tente.

3. Enlos casos donde la posicion supino es ne-
cesaria, la cabeza se eleva sobre el nivel del
corazén usando una almohada fuerte bajo
los hombros para elevar el pecho. La posicion
exacta para cada abordaje es revisada en el
capitulo 5.

4. Lacabeza es fijada primero al cabezal de Su-
gita con 4 tornillos. Posteriormente todas las
articulaciones del cabezal se aflojany la po-
sicion final de la cabeza se realiza de acuerdo
con el abordaje quirdrgico, angulo de abor-
daje y sitio de la patologia. Sdlo después to-
das las articulaciones se fijan.

5. Elsitio de la incision se rasura con una afei-
tadora eléctrica.

6. Unarasuradora de mano se usa para un afei-
tado final y posteriormente se aplica jabon
liquido (“Mantysuopa”, un jabdn tradicional
usado en Finlandia) para limpiar el drea y se
peina el resto del cabello hacia los lados de la
herida con las manos.



7. A continuacion el Prof. Hernesniemi deja la
sala de quir6fano para lavarse las manos del
jabon, regresa para lavar el area quirurgica
con gasas empapadas con alcohol al 80%. La
region de la herida es lavada repetidamente,
asegurandoque todalasuciedad, secreciones
de grasa y detritus de la piel sean removi-
dos.

8. Laincision se dibuja usando un boligrafo es-
téril desechable.

9. Laherida se infiltra usando aproximadamen-
te 20 ml de solucién de 1:1 combinacion de
0.75% de ropivacaina y 1% de lidocaina con
1:100,000 de adrenalina.

10. Posteriormente se usan compresas grandes
(abdominales) para aislar la zona de la in-
cision quirdrgica. Las compresas y el area de
incisién, se cubren usando una cubierta
transparente Opsite, que también se coloca
sobre los lados del cabezal de Sugita para su
fijacion al lugar. El suelo bajo la zona qui-
rurgica lo limpia el Prof. Hernesniemi perso-
nalmente. Esta practica la realiza por una
caida debida al suelo resbaladizo durante
una cirugia en la década de los 1970. La ins-
trumentista comienza a colocar el resto del
campo quirurgico.

T&C:

Mientras se prepara el posicionamiento y el
drea quirdrgica, los diferentes pasos de la
intervencion quirdrgica se repasan en la mente
del neurocirujano. Una rutina conocida ayuda a
enfocarse y tranquilizarse. Unas palabras ama-
bles con la instrumentista y el resto del equipo
aseguran la preparacion para la cirugia y relajan
el ambiente.

Algunos habitos en la preparacion y cubierta | 4
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4.8. PRINCIPIOS GENERALES EN LA
CRANEOTOMIA

El cuero cabelludo se rasura minimamente, se
lava y luego se infiltra sobre la linea de incision
con solucion anestésica y vasoconstrictora.
En los abordajes de la base anterior y media
del craneo, una incision directa a la piel y al
musculo temporal en una sola pieza o colgajo,
ha demostrado ser sequra por mas de 25 afios.
No hay atrofia del musculo temporal o dafio
de la rama frontal del nervio facial. La retrac-
cion fuerte de los ganchos del marco de Sugita
proporcionan una gran exposicion de la cisura
de Silvio y la base del craneo sin necesidad de
grandes resecciones de la base del craneo vy al
mismo tiempo controla el sangrado del cuero
cabelludo y del musculo, que se tratan con ra-
pidez usando la coagulacion bipolar. Muchas
craneotomias requieren solo un agujero de tré-
pano y la realizacion del colgajo dseo con el
craneotomo. La adherencia de la duramadre al
craneo aumenta con la edad y trépanos adi-
cionales se pueden necesitar. Un disector curvo
especial disefiado por un técnico del hospital
de Kuopio y que ahora lleva su nombre (“Jone",
Figura 4-11a) es Gtil para una adecuada disec-
cion. En caso de necesitar un mayor colgajo
6seo, se puede usar un disector flexible tipo
Yasargil (Figura 4-11b). Los senos durales ma-
yores son mas facilmente separados del hueso,
colocando los agujeros de trépano exactamen-
te sobre ellos en lugar de lateralmente. Sobre

las regiones con hueso mas delgado o sobre
los senos, el hueso se adelgaza usando el cra-
neotomo sin protector dural. Posteriormente es
posible romper el hueso a lo largo de la parte
adelgazada. El craneotomo se utiliza también
para perforar varios agujeros a lo largo del bor-
de de la craneotomia que son utilizados para
puntos de elevacion de la duramadre durante
el cierre. Un sangrado pequefio desde el hueso
puede detenerse usando una fresa de diamante
sin irrigacion “fresado coagulante”

Un comentario comun de los visitantes es la
ausencia de sangrado abundante del cuero ca-
belludo durante la cirugia. Eso se debe a una
buena anestesia, que mantiene los niveles de
presion arterial dentro de limites normales,
pero principalmente debido a infiltracion local
usando (hasta 20 ml) 0,75% de ropivacaina y
1% de lidocaina con 1:100000 de adrenalina
varios minutos antes de la incision. Otro recur-
so para controlar el sangrado desde el colgajo
es con el uso de clips Raney (Mizuho Medical
Inc., Tokio, Japon) en la linea de incision, y
retraccion o tension del colgajo con ganchos
o tension suficiente en los separadores linea-
les de la herida. Cualquier otro punto de he-
morragia se controla arduamente durante el
abordaje. Esto no sdlo ahorra mucho tiempo y
previene la distraccion durante la parte crucial

Figura 4-11. (a). El disector curvo tipo “Jone", utilizado para separar la duramadre de la superficie interna del crdneo.

(b). El disector flexible tipo Yasargil util para colgajos dseos mds grandes.
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de la cirugia sino también durante el cierre. La
craneotomia no debe realizarse antes de tener
completo control del sangrado de las capas de
la piel.

La duramadre se abre sélo después de una cui-
dadosa hemostasia. Este es uno de los pasos
que debe terminarse antes de empezar el si-
guiente. El sangrado del espacio epidural puede
manejarse mediante la combinacion de Surgi-
cel®, pegamento de fibrina y suturas. Suturas
permanentes para fijar la duramadre a los bor-
des de la craneotomia normalmente se realizan
al final de cada procedimiento una vez que la
dura ha sido cerrada, esto previene el acumu-
lamiento de sangre en el espacio epidural ade-
mas del estiramiento excesivo de la duramadre
para cubrir pequefias aperturas durante el cie-
rre. En el caso de sangrado epidural profuso, las
suturas de fijacion de la duramadre pueden ser
colocadas antes de abrir la duramadre. Inyec-
tando suero salino en el espacio epidural pro-
voca que el Surgicel® se expanda controlando el
sangrado mas eficientemente que el sélo tam-
ponamiento con Surgicel®. El area que rodea la
craneotomia se cubre con compresas empapa-
das en peroxido de hidrégeno y una compresa
verde se adjunta a los angulos de la craneoto-
mia con grapas. La compresa verde se usa para
aumentar el contraste del color en el campo
quirdrgico y obtener una mejor imagen desde
la camara de video del microscopio y franca-
mente el campo quirdrgico luce mas limpio y
de mejor aspecto. En general, el campo qui-
rurgico se llena de color rojo y especialmente
en camaras de microscopios mas viejos pueden
causar un problema significante en la calidad
de la imagen. La otra razon es para disminuir la
cantidad de luz reflejada desde las compresas
blancas que con intensidad alta pueden des-
lumbrarte. La duramadre se abre normalmente
de forma curvilinea en una o varias piezas con
base ancha y se eleva con multiples suturas
ajustadas para formar con sus bordes lo que

Principios generales en la craneotomia | 4

asemeja al techo de una tienda de campafa
previniendo la salida de sangrado del espacio
epidural. Estas suturas bajo tensidn mantienen
la compresa verde y son fijadas en los alrede-
dores con pinzas hemostaticas (Crile, Dandy, u
otras).

T&C:
iNunca continues la cirugia antes de contener
todos los sangrados!

T&C:

Mantén el campo quirdrgico tan limpio como
sea posible. Asi podrds visualizar todas las
estructuras anatémicas de manera mds fdcil
conduciendo a una mejor y mds rdpida cirugia.
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4.9. PRINCIPIOS MICROQUIRURGICOS
BASICOS DEL ESTILO DE
MICRONEUROCIRUGIA EN HELSINKI

4.9.1. Sencillo, limpio, rapido y preservando la
anatomia normal

El concepto completo de los principios micro-
quirurgicos en el estilo de Helsinki puede ser
resumido en las palabras “simple, rapido, limpio
y preservando la anatomia normal”.

Simple se refiere a realizar solo lo que es real-
mente necesario e intentar consequir este
objetivo con el minimo esfuerzo posible. El in-
tercambio de instrumentos se mantiene al mi-
nimo, el repertorio de instrumentacion se man-
tiene estandar y limitado. De esta forma tanto
el neurocirujano como la instrumentista se
familiarizan mas rapidamente con los instru-
mentos y cierto pasos de la cirugia pueden ser
estandarizados. Ademas, el mismo instrumento
puede usarse para diferentes tareas como se
explica mas adelante.

Limpieza, un entorno sin sangrado es un factor
clave para una cirugia microquirurgica exitosa.
Con alta magnificacidn, incluso un sangrado
minimo puede cubrir todo el campo quirtrgico
haciendo la orientacion imposible. La hemos-
tasia es de maxima importancia pero ademas,
también se debe elegir una estrategia quirdr-
gica que prevenga el sangrado lo mas posi-
ble. Esto puede consequirse seleccionando el
abordaje apropiado y siguiendo los planos de
diseccion naturales y sus limitantes. Todo san-
grado debe detenerse tan pronto como sea po-
sible, antes del siguiente movimiento. Ademas,
la irrigacion con solucién salina puede usarse
muy liberalmente para eliminar cualquier coa-
gulo u obstruccion del campo quirurgico.

T&C:

El agua despeja el campo quirdrgico y la men-
te, crea un descanso en la operacion. Cuando
tengas que pensar como proceder, irriga.
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Preservar la anatomia normal, se refiere al res-
peto de los limites naturales y cisuras. La orien-
tacion bajo una alta magnificacion es mas facil
cuando la diseccion se hace dirigida a lo largo
de estructuras anatémicas manteniéndolas in-
tactas. La estructuras anatomicas deberian ser
invadidas solo cuando es absolutamente nece-
sario para el procedimiento. Uno debe siempre
elegir el abordaje menos invasivo y preservar la
anatomia normal para minimizar la posibilidad
de nuevos déficits postoperatorios.

Rdpido, no significa que las cosas deberian
realizarse apresuradamente, mas bien es el
resultado conjunto de los tres factores pre-
vios. La mayoria del tiempo perdido durante
una cirugia es por una escasa planeacion, un
mal o inapropiado abordaje y por situaciones
indeseables como el sangrado. Con la correcta
estrategia quirurgica y la prevencion de pro-
blemas durante la cirugia se aumenta la velo-
cidad de ésta con el tiempo, esto se adquiere
con la experiencia. Es mas facil mantener una
concentracion adecuada durante un procedi-
miento mas corto, no se cometen errores tan
facilmente y se convierte en costo-efectivo, ya
que asi uno puede realizar mas cirugias en un
mismo tiempo. Pero, especialmente al inicio de
la carrera, uno debe concentrarse mas en la ca-
lidad de la realizacion que en la velocidad. La
velocidad vendra con la experiencia.

T&C:

En muchas de las llamadas cirugias “heroicas y
duraderas”, la mayoria del tiempo en realidad
se pierde en corregir los propios errores. Espe-
cialmente para detener el sangrado provocado
por el mismo neurocirujano.
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Figura 4-12. La mano derecha en espera de un instrumento, mientras se mantienen los ojos en el microscopio.

4.9.2. Movimientos bajo el microscopio

Se considera sagrado por muchos neurociru-
janos usar los microinstrumentos sélo bajo
vision directa del microscopio. Ellos retiran ab-
solutamente todos los instrumentos del campo
quirargico, de la proximidad de estructuras im-
portantes y cruciales si los 0jos no estan en el
campo quirurgico. La preocupacion es que si no
tienes vision directa, no estas sequro lo que tu
mano o instrumento estan haciendo. Esto sin
embrago enlentece la cirugia ya que todo ins-
trumento tiene que ser llevado al campo qui-
rurgico un sin numero de veces. Para realizar
una cirugia mas fluida y efectiva, se necesita
dominar la técnica llamada “mano ciega”, lo
que significa un movimiento sin control visual
directo. La primera maniobra ciega que se do-
mina facilmente es el cambio de instrumentos
a la mano derecha. Significa que la mano dere-
cha se retira del campo quirurgico y el instru-
mento en esta mano es cambiado por la instru-
mentista mientras la vision se mantiene todo

el tiempo en el campo quirurgico a través del
microscopio (Figura 4-12). Esta maniobra es
relativamente facil ya que la visién se mantiene
en la mano y el instrumento mas cruciales en
el campo quirurgico. Una adaptacion mas exi-
gente y util de la técnica de la "mano ciega” se
produce en situaciones cuando un instrumento
se mantiene en el campo quirlrgico sin vision
directa, mientras que el neurocirujano man-
tiene sus ojos fuera del microscopio y mira a
otro sitio; esto puede hacerse por ejemplo para
ajustar el microscopio o tomar un cotonoide
(Figura 4-13). Se realiza normalmente solo por
momentos breves y la mano y el instrumento
deben mantenerse exactamente en la misma
posicion que antes.

El estilo del Profesor Hernesniemi tiene un rit-
mo y fluidez en las cirugias que es evidente en
el uso de la "mano ciega” derecha o izquierda
indistintamente. Lo que es una manifestacion

95



4 | Movimientos bajo el microscopio

de confianza y fluidez adquirida para realizar
esto reqular y perfectamente.

La tarea se realiza de forma inconsciente, pare-
cida a la forma que un guitarrista puede tocar
rapidamente notas complicadas sin mirar sus
dedos. La habilidad aparece después de mucha
practica y experiencia. Cuando estas familia-
rizado con tus sentidos y habilidades puedes
ir mas rapido. Y si mantienes un instrumento
quieto y sin moverse quiza no necesites com-
probar la posicion del instrumento a cada mo-
mento. Estas sequro donde esta por tus otros
sentidos. Una mano izquierda giratoria y esta-
ble (ocasionalmente la derecha) puede acortar
el tiempo de clipaje temporal, disminuir la ne-
cesidad de re-exposicion o diseccion repetida y
retraccion. Esto te permite mover y ajustar la
posicion del microscopio o apoyabrazos, coger
cotonoides o Surgicel® e incluso elegir el mejor
clip aneurismatico con inspeccion visual. Todo
esto manteniendo la mano izquierda comple-
tamente inmovil cerca de estructuras cruciales,
mientras que el cuerpo puede incluso girar so-
bre la mano del instrumento.

También la funcion intercambiable de la mano
derecha e izquierda como pequefos retractores
es beneficiosa. Esto es muy util, por ejemplo, en
una rapida y fluida diseccion subfrontal para
la apertura de la lamina terminal. Cuando te
encuentras con un cerebro edematoso con hi-
drocefalia o hemorragia, es mejor ser rapido.
Para progresar, se evitan periodos sin accién,
aunque apresurarse tampoco es aconsejable.
Si hay un movimiento rapido y sequro que pue-
de compensar por dos, este movimiento debe
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ser realizado. La velocidad tiene su origen en
omitir movimientos innecesarios y evitar posi-
bles problemas, no en hacer las cosas de una
manera abrupta o apresurada.

Este estilo demanda fuerza, estabilidad, apre-
ciacion del campo quirurgico, percepcion de
profundidad, tacto del tejido y una percepcion
de la posicion propia. El neurocirujano puede
sostener el aspirador para aspirar, como retrac-
tor o para mantener planos de diseccion. Bajo
vision directa puede ser un punto de referencia
en el campo quirurgico tras cambiar el instru-
mento de la mano derecha. Tras mucha practi-
ca y familiaridad, el microneurocirujano com-
bina el sentido de la vision, el sentido del tacto
por los tejidos y la propiocepcion para obtener
un alto grado de concientizacion respecto a di-
mensiones quirurgicas, profundidad de la heri-
da y relacion de los instrumentos a estructuras
cruciales. Un neurocirujano entrenado al estilo
de Helsinki, tiene una forma rapida y excelente
de combinar aspiracion, microtijeras o bipolar
en una herida pequefia y moverlas con preci-
sion y fluidez sobre pequefios nervios y vasos
mientras se realiza diseccion, corte, coagu-
lacion, excision, oclusion o incluso sutura en
profundidad; sin molestar otras estructuras y
sin retirar y volver a introducir repetidamente
el mismo instrumento y sin intervalos innece-
sarios. El tener en cuenta estas técnicas es util
en el entrenamiento. Esto es mejor apreciado
al observar a muchos cirujanos experimenta-
dos "en vivo" en el quir6fano, prestar atencion
a la postura de su cuerpo, movimientos de las
manos y a la técnica quirirgica bajo el micros-
copio.
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Figura 4-13. Mirando fuera del microscopio, mientras la mano izquierda (sosteniendo el aspirador) permanece en el

campo quirdrgico.
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Figura 4-14. Ajustando el microscopio sélo con la mano derecha. Esto se puede hacer incluso con la mano derecha ain

sosteniendo un instrumento.

4.9.3. Movimiento del microscopio

Una de las caracteristicas distintivas del estilo
de neurocirugia de Helsinki es el movimiento
constante del microscopio. Con el control bu-
cal es posible mover el microscopio en plano
horizontal y vertical (Figura 4-6 pagina 77). Es-
pecialmente el movimiento vertical es crucial
pues es usado para enfocar. Con una distancia
focal fija, pequefios movimientos verticales con
el control bucal se usan para enfocar dentro
de un campo quirdrgico profundo. También pe-
quefios movimientos traslacionales se puede
realizar usando solo el control bucal. Todos es-
tos movimientos son necesarios especialmente
cuando se opera bajo gran magnificacion. El
autofoco no se usa con el control bucal; es mas,
éste lo Unico que hace es mover el microscopio
fuera de foco continuamente. Con el pulgar de-
recho el neurocirujano puede ajustar la mag-
nificacion o la distancia focal del microscopio
mientas se estabiliza con el control bucal. Para
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girar y cambiar el angulo de vision se requie-
re también la mano derecha. Pero incluso aqui
con el control bucal como un segundo punto
de contacto, el microscopio puede girarse sdlo
con una mano mientras que la izquierda su-
jetando el aspirador puede mantenerse en el
campo visual como un punto de pivote (Figura
4-14). La postura de pie da mas libertad inclu-
S0 para cambios rapidos y extremos del angulo
de vision. Normalmente, cuando se observa al
neurocirujano que domina esta técnica, éste
parece como si bailara alrededor del paciente
mientras que el microscopio esta flotando.

T&C:

El control bucal es una de las grandes introduc-
ciones del Profesor Yasargil. jEs sorprendente
que muchos neurocirujanos no lo usen!
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Figura 4-15. Para un neurocirujano diestro, la mano izquierda se utiliza principalmente para controlar la aspiracion, la

mano derecha para los otros instrumentos.

4.9.4. Mano izquierda - aspiracion

Para un cirujano diestro, la aspiracion se realiza
con la mano izquierda (Figura 4-15). El aspira-
dor puede ser el instrumento mas peligroso si
no se usa de manera adecuada. Pero en ma-
nos entrenadas no sélo permite aspirar, sino
también inspeccion, retraccion y diseccion.
Incluso la variedad de sonidos producidos por
el aspirador, proporcionan al cirujano, asistente
e instrumentista, informacion sobre el estado,
la consistencia, la naturaleza y el caracter del
fluido o tejido que se encuentra en la punta. La
fuerza de la aspiracion debe ser regulada con
el uso del pulgar que se desliza a través de tres
agujeros en la base del tubo de succion (Figura
4-16). El personal en la sala de quirdéfano debe
estar listo para regular la fuerza de la aspira-
cion en un momento dado. El tubo anexo al
aspirador de metal debe ser de buena calidad
(ej. Goma de silicona), ligero y flexible que no
impida los movimientos de la mano izquierda.

Usamos a menudo dos o tres diferentes diame-
tros de aspiradores con tres longitudes (corta,
media y larga). Un aspirador seco o manchado
con sangre coagulada puede adherirse al cere-
bro adyacente. Por lo tanto, se debe limpiar y
humedecer para facilitar su funcién como un
suave y util retractor. Muy importante, la punta
de la succidn debe revisarse regularmente para
asegurar que no hay angulos agudos o filosos
producidos por ejemplo por el uso de fresas de
alta velocidad. La irrigacion frecuente previene
la adherencia de los instrumentos a los tejidos,
remueve los detritus y limpia la imagen en la
mente del cirujano. El uso del irrigador se dis-
cute en la seccion 4.9.10.
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Figura 4-16. Tres agujeros en la base del tubo del aspirador permiten controlar la fuerza de aspiracion deslizando el pulgar.

4.9.5. Mano derecha

La mano derecha se usa generalmente para las
pinzas bipolar pero también para el microdi-
sector, microtijeras, aplicador de clips, fresado,
aspirador ultrasénico y sonopet. Hay varias for-
mas y estilos de como usar la mano derecha,
que son evidentes cuando se observa a diferen-
tes neurocirujanos y diferentes departamentos.
Algunos hacen poco uso de las pinzas bipolares
para disecar y usan el disector o incluso pinzas
finas. La mano derecha se usa también para
ajustar el microscopio y moverlo. Al princi-
pio es mas facil realizar estos ajustes con una
mano vacia, pero con el tiempo uno aprende a
manejar el microscopio mientras se sostiene el
bipolar en la mano derecha.
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4.9.6. Pinzas de Bipolar

En el estilo de microneurocirugia de Helsin-
ki las pinzas de bipolar se utilizan frecuente
y eficazmente para inspeccion y diseccion de
estructuras y planos anatémicos. Las pinzas de
bipolar abren por si mismas, y siempre y cuando
la fuerza de apertura sea adecuada, puede ser
utilizada para abrir planos aracnoideos, separar
membranas, macerar tejido tumoral previo a la
citorreduccion, disecar gliomas internamente
usando la funcion de coagulacion y obviamen-
te coagular el tejido.

Hay sobre todo dos longitudes de pinzas bipola-
res usadas por el Prof. Hernesniemi. Para ambas
longitudes hay versiones agudas y romas de las
pinzas. Hay otras longitudes disponibles si se
necesitan pero la mayoria del tiempo estas dos
longitudes son suficientes. En situaciones don-
de se coagula repetidamente como en gliomas
o cirugia de MAV, dos o mas pinzas de la misma
clase se intercambian y limpian repetidamen-
te por la instrumentista para ahorrar tiempo.
Las pinzas bipolares tienen muchas funciones
posibles. Pueden usarse como disector usando
sus puntas, pueden macerar y coagular el teji-
do tumoral y finalmente su eje puede funcionar
como un microretractor. Limpiar las puntas es
esencial para la diseccion bajo magnificacion.
Las pinzas bipolares curvas o anguladas ayu-
dan en lugares que son dificiles de alcanzar,
detras de angulos, como por ejemplo el surco
olfatorio.

El uso de las pinzas bipolares para diseccion
roma es sistematicamente demostrado en mu-
chos de los videos microquirirgicos que mues-
tran abordajes para aneurismas y tumores. Es
probablemente mejor observado durante la
apertura de la cisura de Silvio, diseccion del
angulo ponto-cerebeloso o durante la diseccion
del abordaje interhemisférico. Hay una tenden-
cia natural de las pinzas bipolares a abrirse y
esto se usa eficazmente para separar planos de
tejido. Se realiza con diseccion roma, usando
pinzas de bipolar roma entre planos de tejido,
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como por ejemplo capas aracnoideas, o borde
tumor/cerebro. Se puede hacer una diseccion
aguda usando la pinza bipolar aguda para cor-
tar sobre los planos de tejido como cuando se
abre la [amina terminal. La pinza bipolar se usa
también para evaluar y medir la consistencia
de los vasos mediante una oclusion ligera del
vaso o evaluar la consistencia de un aneurisma
u otra lesion mediante el descanso de la punta
de las pinzas bipolar sobre ellas.

Cuando se coagula, es importante dejar un
pequefo espacio entre las puntas de la pinza
lo que permite una adecuada coagulacion y
también preferiblemente usar la coagulacion
de forma intermitente para disminuir la carbo-
nizacion que a menudo cubre la punta de las
pinzas bipolar. Esta técnica de abrir-cerrar o de
oscilacion de la coagulacion es basica vy util, asi
como el us