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Principales abordajes
en cirugia intracraneal

Autor: Sergio Rédenas

Introduccidn, términos
y principios generales

A la hora de decidir y planificar una cirugia intracraneal es de
vital importancia tener un conocimiento amplio de la neuroana-
tomia del encéfalo (anatomia dsea, cerebral y vascular) (ver para
maés detalle el cap. b) y de las técnicas quirdrgicas, asi como
una amplia experiencia en la interpretacion de examenes de
imagen avanzada del encéfalo (resonancia magnética —RM—
y tomografia computarizada —TC—), asi como conocer los
mecanismos fisiopatoldgicos que estan asociados a la patologia
intracraneal *. Esto nos va a permitir el poder elegir el abordaje y
procedimiento mas adecuados para cada paciente.

Es también de vital importancia haber realizado una anam-
nesis completa, un examen general (fisico y neurolégico)
exhaustivo (localizacion y gravedad de la lesion), asi como las
pruebas preoperatorias (hemograma y analisis bioquimico com-
pletos, perfil de coagulacion, radiografias toracicas y ecogra-
flas de abdomen) y exdmenes de neuroimagen. Esto nos va a
permitir minimizar o evitar las posibles complicaciones antes,
durante y después de realizar la cirugia.!

Los términos craneotomia, craniectomia y craneoplastia
hacen referencia a diferentes técnicas quirdrgicas explicadas a
continuacion.

Definiciones

m Craneotomia: consiste en retirar una parte del hueso
de la béveda craneal con el fin de exponer tejido ence-
falico y estructuras nerviosas, reponiendo el fragmento
0 colgajo 6seo del paciente al terminar la cirugia.

m Craniectomia: en esta técnica se retira una parte del
hueso de la béveda craneal con el fin de exponer tejido
encefélico y estructuras nerviosas sin reponer el frag-
mento o colgajo 6seo al terminar la cirugia.

m Craneoplastia: reparacion quirtrgica (mallas, biomate-
riales) de un defecto o deformidad en el craneo.

La eleccion entre realizar craneotomia o craniectomia en vete-
rinaria depende de varios factores: el sitio de la cirugia, la exten-
sion de la cirugia y la preferencia del cirujano. Algunos neurociru-
janos veterinarios prefieren realizar craniectomias, debido a que,
generalmente, la gran cantidad de musculo (principalmente en el
abordaje rostrotentorial tanto en pacientes caninos como felinos)
permite recubrir el defecto 6seo con proteccién de los tejidos ner-
viosos, ademas de producir un efecto cosmético adecuado.

Eleccion del abordaje quirargico

La eleccion del abordaje quirtrgico intracraneal en perros y
gatos depende de multiples factores (cuadro 1).

A diferencia de los seres humanos, la anatomia del craneo en
perros y gatos es mucho mas variable, con diferencias entre el
perro y gato y gran variabilidad entre los distintos tipos de razas
de perros (braquicéfalos, dolicocéfalos y mesocéfalos), lo cual
implica en algunos abordajes (p. €j.: craneotomia o craniectomia
transfrontal) cambios en funcién de la especie y la raza.5¢

CUADRO 1. Factores mas importantes que

deben tenerse en cuenta para planear el
abordaje quirurgico en el encéfalo."’

Tamafio y extension de la lesion.

Tipo de lesion (congénita, neoplésica, inflamatoria, etc.).
Localizacion de la lesion.

Especie y raza.

Estructuras con riesgo vital cercanas a la lesion.

Tipo de cirugfa (p. €].: biopsia, extirpar masa, etc.).
Riesgos y posibles complicaciones (aumento de la pre-
sion intracraneal —PIC—, herniacién cerebral, etc.).
Tipo de material quirdrgico disponible.

Experiencia del cirujano.
m Consistencia de la lesion (gelatinosa, sélida o fibrosa).
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La cavidad craneal se divide en fosa craneal rostral y medial
(hemisferios cerebrales, area olfatoria, hipocampo y tédlamo) y
fosa craneal caudal o caudotentorial (cerebelo, puente, bulbo
raquideo y cuarto ventriculo). Estas dos fosas estan separadas
por el tentorio del cerebelo (parte 6sea y membranosa).!

De manera general, los abordajes transfrontal
y rostrotentorial nos daran acceso a la fosa
craneal rostral y el abordaje suboccipital

nos dara acceso a la fosa craneal caudal.

Los principales puntos de referencia en la béveda craneal a
la hora de realizar una cirugia intracraneal en veterinaria son las
regiones frontal, olfatoria, parietal y occipital (ver cap. 5).

El tipo de cirugia que vaya a realizarse también puede
ser determinante a la hora de escoger un abordaje. De esta
manera, en cirugias menos invasivas (biopsias, hematomas o
implantar un shunt ventriculoperitoneal) se utilizaran proce-
dimientos menos invasivos o abordajes mas limitados que en
cirugias que requieran la extirpacion de grandes masas o cuer-
pos extrafios y en lesiones localizadas ventralmente, hemorra-
gias masivas, fracturas o craniectomias para descomprimir.t”

Por regla general, a la hora de realizar abordajes intracranea-
les es preferible que estos sean lo méas amplios posible para
obtener una buena exposicion del tejido encefalico, con el obje-
tivo de minimizar el dafio iatrogénico por una manipulacion
excesiva del tejido y evitar, en lo posible, complicaciones tales
como edema o hemorragia.'’

Posicionamiento del paciente
en los abordajes intracraneales

El posicionamiento del paciente es de crucial importancia a la
hora de realizar una cirugia intracraneal. En la mayoria de los
procedimientos la posicién serd en decubito esternal y en pro-
cedimientos tales como abordaje rostrotentorial o en los que se
requiere acceso a la parte ventral del encéfalo mediante una
osteotomia de la apdfisis cigomatica también se puede reali-
zar, segln preferencia del cirujano, con el animal en decubito
lateral.

Es importante a la hora de posicionar al paciente que el
anestesista pueda acceder a los catéteres arteriales o intrave-
nosos y al tubo endotraqueal en caso de ser necesario sin tener
que movilizar al paciente o molestar al cirujano.>?”8

La cabeza debe estar elevada por encima del nivel del corazén
para favorecer el retorno venoso. Es importante usar dispositivos
de sujecion o fijacion mandibular acolchados para inmovilizar
la cabeza y evitar el compromiso de estructuras vasculares. Un
marco de sujecion de la cabeza o mantenerla fija con vendas
adhesivas (evitando comprimir la vena yugular) también puede
ser Util para las intervenciones intracraneales en perros y gatos.!”#

En la bibliografia veterinaria se han descrito multiples abor-
dajes intracraneales, en este libro se van a describir los abor-
dajes estandar mas utilizados, asi como variaciones en algunos
abordajes descritos previamente o modificados por el autor.

Abordajes quirtrgicos

Abordaje rostral (craneotomia

y craniectomia transfrontales)

Este abordaje se utiliza para acceder al bulbo olfatorio, a la cor-
teza frontal dorsal y al &rea etmoidal. %7

La figura 1 muestra los principales abordajes quirtrgicos
descritos para el acceso al bulbo olfatorio y a la corteza cerebral
rostral en el perro.

Se han descrito mdltiples técnicas y variaciones en el perro
para acceder al bulbo olfatorio y a la corteza frontal, tanto unila-
terales como bilaterales. El defecto 6seo para acceder también
puede variar en el tamafio y en la forma (diamante, mitad de
diamante, triangular, trapezoidal o rectangular) dependiendo de
la especie, tipo de craneotomia o craniectomia, raza y extension
0 localizacién de la lesién. 1579

Las primeras técnicas de craneotomia transfrontal descritas
en veterinaria combinaban abordajes transfrontales unilaterales
con rostrotentoriales.!®!! Estas técnicas permiten una visualiza-
cién y exposicion excelente de los l6bulos frontales, pero gene-
ralmente no permiten una adecuada exposicion y visualizacion
del bulbo olfatorio y de la l&mina cribosa o placa cribiforme.®

En 1987, Kostolich describe un abordaje transfrontal con des-
truccién de la placa cribiforme para acceder mejor al bulbo olfa-
torio®?, esta técnica consiste en crear un defecto o colgajo 6seo de
forma trapezoidal en la parte rostral del hueso frontal y del seno
que se extiende rostralmente al hueso nasal y maxilar, permitiendo
una buena exposicion del bulbo olfatorio y de la placa cribiforme,
pero una limitada exposicién de los Iébulos frontales.

Estas técnicas de forma aislada muestran una exposicion de
tejidos limitada en una u otra area, ademas de las potenciales
complicaciones debido a la limitada exposicion descritas (crisis
epileptiformes e infecciones posoperatorias).>®
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FIGURA 1. Principales
abordajes quirdrgicos
descritos para el acceso
al bulbo olfatorio y a

la corteza cerebral
rostral en el perro.
Abordaije transfrontal
modificado® (a),
unilateral con abordaje
rostrotentorial %11 (b)

y acceso a la placa
cribiforme!? (c).
llustraciones basadas
en las originales de
Tamara Heredia.

Para obtener una mayor exposicion de tejidos (bulbo olfato-
rio, placa cribiforme y area rostral frontal) y limitar asf las com-
plicaciones descritas anteriormente, se describié el abordaje del
seno transfrontal (bilateral) modificado, en el que no se observa-
ron complicaciones mayores.®

Por regla general, el abordaje unilateral se utiliza en pocos
casos debido a la limitada exposicién y acceso a estructuras cere-
brales, y a que, en la mayoria de los casos, se necesita un abor-
daje y exposicién amplios para limitar la manipulacion del tejido
encefalico y para visualizar bien todas las estructuras. Por ello,
el abordaje transfrontal modificado es el procedimiento mas uti-
lizado en la mayoria de los casos.>° Sin embargo, aunque nor-
malmente el abordaje de eleccion es el transfrontal bilateral, en
algunos casos especificos un abordaje amplio unilateral, con o sin
combinacién de craneotomia rostrotentorial, puede permitir una
buena exposicion de los tejidos sin complicaciones mayores.®

En el gato hay menos casos descritos que en el perro con la
técnica detallada para el acceso al bulbo olfatorio y a la corteza
frontal rostral. Hay varios estudios en gatos, aunque la técnica
de eleccion en la mayoria de los casos seria la transfrontal modi-
ficada, al igual que en el perro.t31®

Técnica transfrontal unilateral sin
destruccion de la placa cribiforme

con craneotomia rostrotentorial

La técnica transfrontal unilateral'®!!, como se dijo anterior-
mente, es menos utilizada que la transfrontal bilateral modi-
ficada, si bien en algunos casos muy lateralizados en el area
rostral (caudales al surco cruzado) y/o temporal produce una

exposicion adecuada de tejidos (I6bulo frontal y temporal) sin
riesgos mayores.®

Una de las principales ventajas de esta técnica es acceder a
lesiones lateralizadas caudales al surco cruzado.®

La complicacion potencial intraoperatoria que puede ocurrir
con este tipo de abordaje es el riesgo de dafiar el seno sagital
dorsal, los vasos meningeos y el tejido cerebral.®

Técnica quirdrgica

El animal se posiciona en decubito esternal y con la cabeza fija
(el abordaije tisular y muscular es similar a la técnica transfrontal
modificada).

El defecto dseo se crea en funcion de la localizacion y exten-
sion de la lesion. El colgajo 6seo puede ser en forma de medio
diamante, triangular, rectangular o variar en funcién de donde
esté la lesién. Generalmente, este defecto se extiende desde
el hueso frontal hasta el hueso temporal (habitualmente com-
binacién de frontal con algo de rostrotentorial) para permitir el
acceso al l6bulo frontal.

El autor, por regla general, utiliza el motor neumatico con fre-
sas en este tipo de abordaje unilateral o, en algunos casos, la
sierra oscilante.

En este tipo de abordaje se puede reponer el colgajo 6seo,
aunque en muchos casos no es estrictamente necesario, ya
que el defecto 6seo es menor que en el abordaje transfrontal
modificado. En los casos en que el defecto sea muy grande,
que no haya buena cosmeética o por preferencia del cirujano, se
puede optar por reponer el colgajo ¢seo o colocar una malla de
titanio o metacrilato.
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Las figuras 2 y 3 muestran un ejemplo en dibujo y fotografias de un abordaje quirdrgico con craneotomia

transfrontal unilateral para el tratamiento de un glioma frontal.

T O-—------7Q

FIGURA 2. llustracion
del abordaje unilateral
transfrontal que

se muestra en las
imagenes de la

figura 3. Ubicacion de
la craniectomia (a).
Fresado de la ventana
6sea (b). Tejido
encefalico tras retirar
la ventana dsea (c).
llustraciones basadas
en las originales de
Tamara Heredia.

FIGURA 3. Imagen transversal de una resonancia magnética en secuencia T1 poscontraste de un glioma en el I6bulo frontal (a). Preparacion del
paciente (b). Imagen intraoperatoria que muestra el hueso frontal y parte temporoparietal de forma bilateral (c). Limites de la craniectomia (transfrontal
unilateral con parte rostrotentorial) (d). Ventana ésea una vez terminada y antes de retirar el colgajo 6seo (e). Exposicion del tejido cerebral frontal con

parte rostrotentorial tras terminar la craniectomia (f).
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Técnica transfrontal modificada

En este libro se va a describir el abordaje transfrontal modifi-
cado descrito previamentel56, que es el que el autor realiza en
la mayoria de los pacientes con lesiones en el bulbo olfatorio o
en la corteza cerebral rostral (fig. 4).

Esta técnica nos permite una excelente exposicion, tanto del
bulbo olfatorio y placa cribiforme como de la corteza cerebral ros-
tral hasta aproximadamente el surco cruzado (cruciate sulcus)®,
limitando complicaciones y el dafio iatrogénico cerebral por mani-
pulacion excesiva de los tejidos. Es importante tener en cuenta a
la hora de realizar la craneotomia la especie y raza (figs. 5y 6).

FIGURA 4. Imagenes de resonancia magnética dorsal (a) y sagital (b) en secuencias ponderadas T1 poscontraste que muestran una masa en el

I6bulo olfatorio y frontal (meningioma).

FIGURA 5.
llustraciones que
muestran los limites
de la craneotomia
transfrontal
modificada en un
perro braquicéfalo (a)
y dolicocéfalo (b).
Tomografia
computarizada en
3D de los limites

de la craneotomia
transfrontal
modificada en un
perro dolicocéfalo
(). llustraciones
basadas en las
originales de
Tamara Heredia.
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FIGURA 6. Craneotomia transfrontal modificada. Una vez retirado el colgajo 6seo y antes de retirar la tabla (lamina) interna del hueso frontal, se observa
el puente 6seo (tabique) en la linea media y la localizacién del bulbo olfatorio (a). Una vez se retira la tabla (lamina) interna del hueso frontal mediante un
motor neumatico o gubia, se observan los lébulos olfatorio y frontal (las lineas rojas muestran la direccién de la durotomia para intentar no dafiar el seno
sagital dorsal) (b). Adaptacién del libro Veterinary Surgery: Small Animal, 2.2 ed. (2018), de Tobias KM y Johnston SA.

La forma y tamafio del seno puede variar entre razas, asi,
generalmente, los braquicéfalos tienen un seno pequefio o a
veces ausente en comparacion con los mesocéfalos. Los ani-
males dolicocéfalos tienen un seno frontal mas ancho y largo
que las otras razas.*®

Estos factores son importantes a la hora de determinar la
extension y forma del colgajo 6seo.

Técnica quirurgica

El animal se posiciona en decubito esternal con la cabeza y
cuello flexionados en un angulo aproximado de 90° y se fija con
cojines de aire o con cinta adhesiva (esparadrapo) teniendo en
cuenta que la cabeza esté elevada y no se comprimen las venas
yugulares. El resto del cuerpo se estabilizara también con coji-
nes de aire 0 con sacos de arena y cinta adhesiva. Este posi-
cionamiento nos permitira una mejor visualizacion de la exten-
sion rostral de los bulbos olfatorios y de la placa cribiforme.!®¢
El autor generalmente realiza la cirugia estando enfrente del
animal, si bien se puede realizar en un lado con un posiciona-
miento que nos permita mover la mesa para visualizar mejor las
estructuras.

Una vez rasurado y preparado el campo de forma aséptica
se procede a la incision de piel en la linea media, que gene-
ralmente se extiende desde el margen caudal del hueso nasal
hasta la extension caudal del seno frontal. Se debe identificar el
bregma que delimita la extensidon mas caudal del seno frontal
(unién en el plano medio de las suturas frontoparietales dere-
cha e izquierda). El limite de la incision caudal depende de la
conformacion de la cabeza (diferentes tipos en funcion de la
raza) y del tamario del hueso frontal.l>7

A continuacién, se procede a la diseccion de tejido subcu-
taneo, musculo frontal y se aplican dos separadores de Gelpi.
Con un elevador de periostio se retira el periostio, y en caso de
sangrado se procede a la electrocauterizacion (bipolar).

Se procede a realizar la osteotomia para retirar el fragmento
6seo, en general en forma de diamante, aunque puede variar
en funcion de la raza. Los limites de la craneotomia se van
a marcar con un motor neumatico y fresas mediante cuatro
agujeros que delimitan los margenes. Estos limites pueden
variar también en funcion de la raza, aunque de forma habi-
tual se extiende rostrolateralmente hasta la apdfisis cigomatica
del hueso frontal y rostromedialmente hasta la unién de los
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huesos nasales en la linea media, en ambos lados del craneo.
La osteotomia se realiza en forma de diamante de manera que
se unan incisiones en el hueso.»®¢ La osteotomia del hueso
se realiza con una sierra oscilante en la mayoria de los casos
(aunque se puede utilizar un motor neumatico u ostedtomo).
Se aconseja una inclinacion en el corte de aproximadamente
30° para facilitar la reposicion del colgajo 6seo al final del
procedimiento.t56

El fragmento o colgajo 6seo una vez terminada la osteotomia
se retira con un ostedtomo o un elevador de periostio haciendo
palanca. Es preciso tener cuidado al hacer esta maniobra y reti-
rar todos los fragmentos residuales para que el puente 6seo que
une las tablas interna y externa del hueso frontal quede uniendo
el colgajo para evitar que se fracture y asi poder retirarlo com-
pleto para su reposicién posterior.

Antes o después de retirar el colgajo se procede a reali-
zar los agujeros en el hueso frontal adyacente al colgajo para

reposicionarlo al final de la cirugia con suturas o cerclajes
(figs. 7 y 8). El fragmento de hueso se guarda envuelto en una
gasa en solucion salina.

En algunos casos, tras retirar el fragmento o colgajo 6seo
es preciso ampliar la osteotomia y modificar el abordaje para
mejorar la visualizacion del area olfatoria y frontal, esto se puede
realizar con gubias o0 con un motor neumatico. En estos casos
no se podra reponer el colgajo 6seo del propio animal y sera
necesario cerrar el defecto con una malla de titanio, polimetil-
metacrilato u otro tipo de mallas (fig. 9).

Una vez retirado el fragmento de hueso se visualiza la tabla
interna del hueso frontal, los etmoturbinados y el seno frontal. Si
la visualizacion no es correcta se puede ampliar la osteotomia.

Se puede irrigar la zona con solucion salina, poner cera de
hueso o esponjas de gelatina para aislar el hueso frontal, asi
como retirar el mucoperiostio del seno frontal para evitar el
riesgo de sinusitis. 156

FIGURA 7. Craneotomia transfrontal (imagenes magnificadas con exoscopio). Preparacion y sujecion del paciente (a). Diseccion del tejido
subcutaneo y del musculo frontal con exposicion del hueso frontal (b). Puntos de referencia de la osteotomia en diamante (4 orificios) y parte de la
osteotomia con sierra oscilante para unir los 4 puntos (c). Tras la osteotomia, se observa parte del hueso frontal interno y la placa cribiforme, la punta
de la fresa muestra la tabla interna del hueso frontal al acceder mediante fresado para visualizar los l6bulos olfatorio y frontal (d). Aspecto de la corteza
cerebral tras realizar la craneotomia (e). Cierre de la craneotomia con suturas del colgajo dseo previamente retirado (f).
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FIGURA 8. Craneotomia transfrontal modificada con acceso mas directo al I6bulo frontal y parte del I6bulo olfatorio (imagenes magnificadas con
exoscopio). Orificios creados para establecer los limites (a) y osteotomia creada con la sierra oscilante (b). Aspecto del tejido cerebral rostral del area

frontal y olfatoria (c).

FIGURA 9. Craneotomia transfrontal. Agujeros que marcan los limites de la osteotomia del hueso frontal (a). Se aprecia la placa cribiforme y parte del
hueso interno frontal (b). Ampliacién de la osteotomia en la parte dorsal para acceder mejor al lugar de la lesion (c). Parche hemostético en el tejido
encefdlico antes de proceder a cerrar la craneotomia (d). Ejemplos de mallas para cerrar el defecto 6seo: malla de titanio (e) y de polipropileno (f)

con suturas.
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Se procede a retirar parte de los ectoturbinados o placa
cribiforme con gubias y la tabla interna del hueso frontal con
motor neumatico o gubias para acceder y visualizar los l6bulos
olfatorios y la parte rostral de hemisferio cerebral frontal (hay
que tener especial cuidado debido a que este hueso es muy
fino y es posible dafiar los vasos meningeos o el parénquima
cerebral). Esta maniobra puede realizarse de forma unilateral en
caso de lesiones muy lateralizadas o bilateral en lesiones mas
extensas que ocupen ambos lébulos (en la mayoria de casos
es bilateral, dado que la mayoria de lesiones, aun lateralizadas,
ocupan ambos lados y la exposicién ademés es mayor). 1®

Una vez expuestos los tejidos cerebrales con la durama-
dre, es importante identificar el seno sagital dorsal y la hoz del
cerebro (falx cerebri) antes de incidir la duramadre para evitar
hemorragias. Se aconseja incidir la duramadre de forma para-
lela a la hoz del cerebro para evitar dafar el seno frontal. Se
utiliza para ello una hoja de bisturi (el autor usa generalmente
una hoja del n.° 11) y se retrae cuidadosamente la duramadre
con ganchos de nervio 0 una aguja hipodérmica. Una vez reti-
rada la duramadre, en la mayoria de casos se observara que
sale algo de liquido cefalorraquideo y quedara expuesta la lesion
y el tejido cerebral.1®” Tras realizar la cirugia es recomendable
el cierre de la duramadre para evitar complicaciones (neumo-
encéfalo, infecciones). En muchas de las ocasiones, debido a
la complejidad o extension de la lesion, es imposible reconstruir

o0 suturar la misma duramadre incidida. En este caso, se pue-
den poner injertos sintéticos, de fascia (p. €j.: temporal) u otro
tipo de injertos. Sin embargo, también es posible no cerrar la
duramadre y no poner injertos por la complejidad de la inter-
vencion, siempre que se tomen las precauciones oportunas
para evitar complicaciones. Una opcién es poner un paquete de
hemostatico que proteja y cierre el defecto y que evite posibles
hemorragias.'>7

Por Ultimo, se cierra el defecto del hueso frontal externo con
el colgajo 6seo; el autor utiliza generalmente suturas monofila-
mento no absorbibles.

El defecto 6seo se puede cerrar también con mallas de tita-
nio, polimetilmetacrilato o polipropileno. EI autor también ha
usado en algunos casos mallas regenerativas de politetrafluo-
roetileno (PTT) con titanio incrustado con buenos resultados.

Una vez cerrado el defecto se procede al cierre de la fascia,
del tejido subcutaneo y de la piel de manera rutinaria.

En gatos, la descripcién de la técnica no esta tan bien
detallada en la bibliografia como en perros.’315 En general, la
técnica y descripcion es la misma que en perros (transfrontal
modificada); las diferencias mas importantes con respecto al
perro son las referencias anatdmicas: ausencia de la linea del
bregma, un angulo de apertura mas ancho del seno frontal en
su parte caudal, asi como las pequefias dimensiones del seno
frontal (figs. 10y 11).

FIGURA 10.
llustracion (a) y
reconstruccion
de tomografia
en 3D (b) de
los limites de

la osteotomia
transfrontal en
el gato.
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FIGURA 11. Craneotomia transfrontal en un gato. Posicionamiento del paciente (a). Exposicién del hueso frontal tras la diseccion del tejido
subcutaneo y del musculo frontal (b). Agujeros de referencia (c) y osteotomia en diamante (d). Se observa el tejido encefélico (frontal y olfatorio)
tras retirar el fragmento 6seo (e). Cierre de la osteotomia con malla de politetrafluoroetileno (PTT) y titanio incrustado (f).

Técnica transfrontal transorbitaria
Recientemente se ha descrito en dos perros el abordaje transor-
bitario para el tratamiento de neoplasias en el area frontal y olfa-
toria.'® Consiste en acceder al hueso frontal mediante la retrac-
cion ventromedial del globo ocular para visualizar este hueso y
la cara medial de la orbita. Este procedimiento descrito en dos
perros ofrecid un acceso excelente para retirar neoplasias en el
bulbo olfatorio y en el l6bulo frontal.

Abordaje (craneotomia y craniectomia)
rostrotentorial

El abordaje rostrotentorial®”1”?? nos permite la exposicion de los
|6bulos parietal, temporal, occipital y frontal. A la hora de reali-
zar esta técnica, los huesos implicados son el frontal, temporal,
parietal y esfenoides.”'”?° La extension de la craneotomia o cra-
niectomia dependera de la localizacion anatémica de la lesion,
asi como del tipo de lesion, y puede realizarse méas dorsal o ven-
tral, 0 mas craneal o caudal (fig. 12).

Las principales indicaciones de este y otros abordajes se
encuentran en la tabla 1, al final del capitulo.

Los procedimientos menos invasivos (derivacion ventriculo-
peritoneal, evacuacion de pequefios coagulos o hematomas,
pequefias fracturas craneales o biopsias) en general requie-
ren pequefias craneotomias o simples perforaciones. La extir-
pacioén de masas intracraneales va a requerir aperturas mas
invasivas.’#

En algunos casos el abordaje rostrotentorial puede combi-
narse con una ostectomia de la apdfisis cigomética, esto per-
mite un acceso mas amplio para las lesiones localizadas en la
zona ventrolateral del craneo.!

También se ha descrito un abordaje para acceder a la parte
ventrolateral del cerebro (I6bulo temporal) preservando el arco
cigomatico para extirpar un hemangioma cavernoso con exce-
lentes resultados. ?
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FIGURA 12. llustracion que muestra los limites de la craniectomia/craneotomia rostrotemporal (a) (varia en funcién de la lesion y puede ser mas
craneal, caudal, dorsal o ventral). Reconstruccion de una tomografia en 3D que muestra los limites aproximados y la forma de la craneotomia
(o de la craniectomia) rostrotentorial (b), que pueden variar en extension segun la localizacion de la lesion. llustraciones basadas en las originales de

Tamara Heredia.

El abordaje supracigomatico para acceder a la zona rostro-
temporal basal realizando una craniectomia dorsalmente a la
fijacion caudal del arco cigomatico se ha descrito con éxito en
gatos. 1®

En algunos casos se puede extender en sentido caudal con
la oclusion del seno transverso en combinacién, 0 no, con una
craniectomia o craneotomia suboccipital. 17

La extension dorsal, como vimos en el abordaje transfrontal,
nos permite acceder al seno y al area frontal. !

Técnica rostrotentorial lateral

El animal se posiciona en decubito esternal (algunos autores
lo posicionan en decubito lateral o con la cabeza rotada). La
cabeza se fija con cojines de aire o con cinta adhesiva (espara-
drapo), evitando la compresion de las venas yugulares y, gene-
ralmente, con la mandibula paralela a la mesa quirtrgica.

Una vez rasurado y preparado el campo de forma aséptica
se procede a la incision de la piel. El autor realiza una incision
de la piel longitudinal en la linea media, generalmente (depen-
diendo de la extension de la lesion) desde el hueso frontal ros-
tral al nivel de los ojos hasta, aproximadamente, una distancia
caudal de 2-5 cm de la protuberancia occipital externa (algu-
nos autores también proponen una incisién en forma de herra-
dura o curvilinea caudal y medial al canto lateral del 0jo).”?* El
autor prefiere la incision dorsal en la linea media para evitar el
riesgo de lesionar nervios craneales (nervio facial). Se procede
a la diseccion del tejido subcutaneo y se divide el musculo
interescutular.

Se procede a la incision de la fascia (es recomendable dejar
algunos milimetros de fascia para luego realizar la reposicion
de tejidos) y del musculo temporal de forma curvilinea con un
bisturi eléctrico o convencional. Se separa el musculo temporal
ventralmente (el autor usa generalmente un elevador de perios-
tio tipo Freer), con lo que se expondran partes del hueso frontal,
temporal, parietal, occipital y esfenoides. Es importante mante-
ner humedo el musculo retraido con solucion salina.

Se procede a marcar los limites de la craneotomia o cra-
niectomia (fig. 13). El autor generalmente utiliza un motor neu-
matico para marcar 4 orificios que delimitarén los bordes de la
incisién 6sea. Estos orificios deben llegar hasta el hueso cortical
interno evitando dafiar la duramadre. Se procede a continua-
cién a unir o conectar estos orificios mediante un motor neuma-
tico 0 un crane6tomo.

Durante el proceso en muchas ocasiones hay sangrado del
hueso esponjoso que puede controlarse con cera de hueso.

En los casos en los que se requiera ampliar el defecto de la
craneotomia se pueden utilizar gubias.

Una vez se llega a la duramadre se retira el colgajo ¢seo
(el autor normalmente utiliza un desperiostizador para hacer
palanca y retirar el fragmento de hueso) y se accede a la cor-
teza cerebral. Este procedimiento debe realizarse lentamente y
con cuidado para evitar desgarrar la duramadre y evitar lace-
raciones de la arteria meningea y ramas asociadas; el posible
sangrado se controla con electrocauterio bipolar (figs. 14y 15).

En algunos casos (el autor rara vez lo hace en estas ciru-
gfas) se puede reponer la duramadre. Hay que tener en cuenta,
sobre todo en el tratamiento de neoplasias, que la duramadre
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FIGURA 13.

llustracion que muestra
de forma simple la
técnica de abordaje
rostrotentorial. Limites
de la craneotomia

0 craniectomia (a).
Acceso al hueso tras
separar del periostio

y retraer el musculo
temporal y ventana de
la craniectomia (b).
Tras retirar el fragmento
6seo se observa el
tejido encefélico (c).
llustraciones basadas
en las originales de
Tamara Heredia.

puede estar infiltrada y no se recomienda suturar la duramadre
del propio paciente. Generalmente se pueden utilizar injertos
sintéticos de duramadre o fascia del musculo temporal.??

El hecho de cerrar el defecto 6seo es algo
controvertido y depende en muchas ocasiones
de la preferencia del cirujano. Algunos

autores prefieren dejarlo abierto en casos

de aumento de la presién intracraneal.’ 72

En caso de cerrar el defecto se puede reponer el fragmento
6seo (con puntos de sutura igual que se describe en la craneo-
tomia transfrontal), mallas de titanio, PTT con titanio incrustado,
polimetiimetacrilato o mallas de polipropileno. 172234

La manipulacién de la duramadre y del tejido encefélico
se detallara en el capitulo de manejo quirdrgico de lesiones
intracraneales.

Técnica rostrotentorial bilateral

El abordaje rostrotentorial bilateral7:17:1 estd indicado princi-
palmente para lesiones que ocupan de forma bilateral ambos
hemisferios, lesiones en la linea media tales como masas para-
sagitales o en la hoz del cerebro, lesiones en el tercer ventriculo,
para lesiones invasivas del créneo extensas (p. ej.: neoplasias
multilobulares o invasivas) y en algunos casos para descompri-
mir el aumento de la presion intracraneal. Con este abordaje
obtendremos la exposicion de los l6bulos frontal, parietal y occi-
pital de forma bilateral. 1’



PRINCIPALES ABORDAJES EN CIRUGIA INTRACRANEAL m

FIGURA 14. Craniectomia rostrotentorial en un perro. Posicionamiento del paciente (a). Incisién de la piel, tejido subcutaneo y musculo temporal (b).
Exposicién mediante separadores de Gelpi del hueso tras separar el musculo temporal del periostio y retraerlo (c). Se observan los 4 orificios realizados
con el motor neumético que delimitan la craniectomia (d). Inicio de la craniectomia mediante la conexion de los 4 orificios con el motor neumético

(e). Ventana realizada una vez fresadas las partes de cortical interna y palpacién cuidadosa de la duramadre justo antes de retirar el colgajo dseo (f).
Tras retirar el fragmento 6seo se puede apreciar el tejido enceflico con la duramadre (g).

En este tipo de abordaje es preciso tener cuidado con el seno sagital. En caso necesario, puede eliminarse la porcion
seno sagital dorsal, ya que puede producir un profundo san- de hueso sobre el seno sagital y producir una oclusion de este
grado. Para minimizar el riesgo se puede retirar un fragmento seno cuidadosamente controlando el sangrado con cera de
6seo en blogue o bien de forma preventiva realizar dos cra- hueso o agentes hemostaticos.

neotomias rostrotentoriales bilaterales intentando preservar el
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FIGURA 15. Craniectomia rostrotentorial en un gato. Posicionamiento del paciente (a). Preparacion del campo quirdrgico con pafios estériles y pafio
adhesivo yodado (b). Tras la diseccion de piel y tejido subcutaneo y la incisién del musculo temporal, se aprecia parte de hueso frontal y cresta sagital
(c). Exposicién mediante separadores de Gelpi del hueso tras separar el musculo temporal del periostio y retraerlo (d). Se observan los 4 orificios que

delimitan los bordes de la craniectomia (e). Unién de los 4 orificios con un motor neumético para retirar el colgajo 6seo (f). Tejido encefalico expuesto

con la duramadre tras retirar el fragmento 6seo (g). Tras finalizar la cirugfa se sutura el musculo temporal y se cierra por planos (h).

Debido a la gran exposicion de tejido encefalico en la mayo- hueso con suturas, si previamente se ha eliminado el colgajo
ria de los casos, se recomienda efectuar una craneoplastia para en bloque, polimetilmetacrilato, mallas de titanio, mallas de PTT
proteger el defecto éseo. Para ello, se puede utilizar el mismo con titanio incrustado o polipropileno (fig. 16).17:222526
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