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Sistema The PAT: diseno e implementacion

de un craneotomo eléctrico de bajo costo.
The PAT System: desing and implementation
of a low cost electric craniotome.

Felix lvan Herrera-Torres*, Wilfredo Cruz Campos **, Tulio Rigoberto Nieto Landa.**

Resumen.

Objetivo. Disenar e implementar en el Hospital
Escuela un sistema de craniectomia, seguro,
eficaz, de bajo costo y de mantenimiento
sostenible.

Materiales y Métodos. Durante el periodo
2001-2005 en el Departamento de Neurocirugia
del Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras,
se diseno y fabricod el sistema THE PAT Se
condujeron una serie de estudios preclinicos:
pruebas en materiales inertes, en cadaveres y
una serie de 31 casos clinicos. Se evaluaron dos
versiones. La version final THE PAT Il consistié
en un modelo mejorado.

Resultados. En las pruebas en materiales
inertes THE PAT | mostré un calentamiento de
29.4°C a los 10 min de funcionamiento con
irrigacion continua. THE PAT |l sin irrigacion, a
los 10 minutos mostré una temperatura de 33°C.
La velocidad minima para cortar el hueso fue de
10,000 rpm. En la serie de 31 casos se encontré
que la velocidad promedio de corte del THE PAT
Il fue de 8.25 cm/min. Se registraron 6 casos de
laceracion dural. El costo promedio de utilizacion
es de US $33 por cirugia.

Conclusién. Hasta el presente las pruebas en
materiales inertes, cadaveres y la serie de casos
permiten afirmar que THE PAT Il es seguro.
Palabras clave: Cranedtomo. Craneotomia.

Abstract.

Objective. To design and implement in The
University Hospital a craniotomy system, secure,
efficient and inexpensive.

Materials and Methods. During the period
2001-2005 in the Department of Neurosurgery
of the University Hospital THE PAT system
was designed and built. A series of preclinical
studies were conducted: Tests in inert materials,
in cadavers and a series of 31 cases. We
evaluated two versions. The final version, THE
PAT Il consisted of an improved model.

Results. In the tests in inert materials THE PAT
| showed a heating of 29.4°C at 10 min, working
under continuous irrigation. THE PAT Il without
irrigation at 10 min of work, showed a heating
of 33°C. The minimum bone cutting speed was
10,000 rpm. In the series of 31 cases the median
bone cutting speed was 8.25 cm/min. 6 cases
of dural laceration were registered. The median
operational cost per surgery is US $33.
Conclution. Upto nowthetestsininert materials,
cadavers and series of cases have proved the
safety of THE PAT II.

Key Words: Craniotome. Craniectomy.

Introduccion.

La trepanacion del craneo es una de las
técnicas neuroquirdrgicas mas antiguas,
usada desde la era paleolitica.1-3 La
técnica da un gran salto con los trabajos
de Leonardo Botallo (1530-1588), quien
describi6 el método para interconectar
agujeros de trépano, permitiendo la creacion
de ventanas 0seas.4 Estatécnica se conoce
hoy en dia como craniectomia manual.

La craniectomia manual ha pasado a la
historia en los paises desarrollados con
el advenimiento de los craneétomos
motorizados. Sin embargo, el alto costo
de adquisicion (entre $10 000 — 45 000)
y mantenimiento ($600/cirugia) de estos
sistemas impide su uso regular en los
paises en vias de desarrollo. Los sistemas
manuales prolongan el tiempo quirlrgico,
anestésico y el sangrado, frente a los
sistemas motorizados. Ademas requieren
un esfuerzo fisico significativo por parte del
neurocirujano.

* Residente IV afo de Neurocirugia. Universidad Nacional Auténoma de Honduras
** Departamento de Neurocirugia, Hospital Escuela. Tegucigalpa. Honduras.
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En nuestro pais, el sistema publico de
salud como el Hospital Escuela, ha
tenido diferentes sistemas motorizados,
los cuales se han tornado obsoletos por
fallas mecanicas o falta de consumibles.
El objetivo del presente trabajo fue disenar
e implementar en el Hospital Escuela un
sistema de craniectomia, seguro, eficaz, de
bajo costo y de mantenimiento sostenible.

Materiales y Métodos.

Durante el periodo 2001-2005 en el
Departamento de Neurocirugia del Hospital
Escuela, Tegucigalpa, Honduras se disend
y fabrico el craneotomo THE PAT II. Este
es un sistema de craniectomia movido por
un motor eléctrico de baterias recargables.
Las fases de su disefo y fabricacion se
dividieron en dos tiempos: THE PAT |y THE
PAT II.

Desde el afno 2002 en el Hospital Escuela
fue frecuente la falta de sistemas de
craniectomia manuales o motorizados.
Enfrentandose el neurocirujano a no tener
los medios para retirar el hueso craneal,
y poder asi acceder al encéfalo. Ya para
entonces el sistema THE PAT era funcional,
y Su uso se tornd imperativo para poder
solventar algunas de estas emergencias.

EL SISTEMA THE PAT.

THE PAT |

Es el primer prototipo del sistema THE PAT
y consiste en una broca de corte lateral,
montada en un sistema de proteccion dural,
propulsado por un motor de alta velocidad5
(no 5000 — 35000 rpm) DREMELR MultiproR
(Ver Figura N°1).

El sistema de proteccion dural esta formado
por una porcion fijay dos moviles. La porcion
fija es un cilindro de acero inoxidable, con
diametros internos y externos variables, de
acuerdo alazonadel sistema. Las porciones
moviles son el sistema de acople y el pie de
proteccion duralé (Ver Figura N°2).

Figura N° 1.
VISTA GENERAL DEL SISTEMA THE PAT I.

ST
X!

Figura N° 2.
Sistema de proteccion dural, con sus diferentes
componentes: 1. Porcion fija: 1. Cilindro protector
y conductor. Il. Cilindro del porta herramienta. Ill.
Cilindro roscado. 2. Porcion movil.

THE PAT Il

El sistema resulta de la correccion de los
diferentes danos mecanicos producto
del uso. Las modificaciones estructurales
permitieron una menor pérdida de energia
rotacional en forma de calor producto de la
friccion.

Las diferencias con THE PAT | son:

1. El sistema de propulsion se cambié por
un DREMELR model 800 Corless Rotary
tool.

2. lLasdosporciones moviles sefusionaron,
con incremento del diametro del pie de
proteccion dural.

3. Eldiametro interno del cilindro protector
aumento.

4. Sustitucion de la broca de corte lateral
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cutter GRE-1S LOT5141845, por una
ACRA-CUTR  800-250 Disposable
Cranioblade, Spiral Flute

ESTUDIOS PRE-CLIiNICOS DEL
SISTEMA THE PAT

PRUEBAS EN MATERIALES INERTES

Las pruebas de banco o en materiales
inertes se realizaron con el cranéotomo
completamente armado y girando a 35000
rom por 5y 10 min., en seco y bajo un flujo
continuo de agua fria a 23.60 C. Se midio
la temperatura en el exterior del sistema
de proteccion dural piezas asi como el
calentamiento del motor, solo o armado,
con un IR Thermometer Radio Shack R cat.
No. 22-325.

También se midié cualitativamente la
resistencia al avance durante el corte
lineal en materiales inertes y organicos. Se
seleccion¢ el fibran, de 10 mm de grosor
como material inerte. Utilizamos laminas
vertebrales bovinas. Se logré obtener
plaquetas 0seas humanas que habian sido
desechadas durante el acto quirdrgico, por
estar infectadas.

PRUEBAS EN CADAVERES

Las pruebas humanas iniciales del
cranedtomo prototipo se realizaron en
cadaveres frescos, proporcionados por el
Servicio de Patologia del Hospital Escuela
y el Ministerio Publico. Para entonces se
habia suspendido el examen cerebral
del procedimiento de autopsia por falta
de sierras craneales, presentandose asi
la oportunidad del uso del THE PAT por
la necesidad. Algo similar acontecia en
la morgue judicial del Ministerio Publico,
donde los craneos eran abiertos con una
segueta. En cada cadaver se emplearon
cortes circunferenciales a nivel del ecuador
craneal, cuantificando el dano dural vy
calificando la resistencia al avance durante
el corte 6seo.

SERIE DE CASOS

EL sistema THE PAT se utilizdé en una serie

de 31 casos en los cuales no se disponia
del instrumental neuroquirdrgico apropiado
para la craniectomia. Se siguio un protocolo
de esterilizacion del instrumental, asi como
dos protocolos quirdrgicos. El primero en
los primeros 21 casos y el segundo en los
10 restantes. En los ultimos 10 casos se
siguié también un protocolo de registro de
video digital.

PROTOCOLO DE ESTERILIZACION

El cranedtomo era puesto a esterilizar en
gas al final de cada cirugia. El ciclo de
esterilizacion duraba 24 h. El equipo se
colocaba en una membrana semipermeable
y esta a su vez en una membrana difusora
de gas BL-5 C1242AA6, junto con una
ampolla de gas esterilizante (Oxido de
Etileno) BL-5 de 5 mL. El paquete final se
colocaba luego en un esterlizador (por
Oxido de etileno a temperatura ambiente
con sistema de extraccion de gas y ciclo
de ventilacion forzada final, de industria
Argentina), por un periodo de 12 h. Al cabo
de las 12 h se abrian las valvulas de escape
del esterilizador y se encendia el ventilador
del mismo por 30 min. Luego se dejaban
airear el paquete esterilizado por 10h.

PRIMER PROTOCOLO QUIRURGICO

El primer paso fue marcar el perimetro de
corte. Luego se realizaban agujeros de 1
cm de diametro aproximado, cada 5 cm alo
largo del perimétro, con una fresa 65K Cutter
Blue 6(Anspach) acoplada al eje flexible 225
con la pieza B1 (sistema descrito en trabajo
anterior por el autor)7,8, o un trepano
manual tipo Huddson. A continuacion se
interconectaban los agujeros de trepano,
utilizando una broca de corte lateral cutter
GRE-1S LOT51418451, una por cirugia.
Durante el corte 6seo se mantuvo una
irrigacion constante con solucion salina a
240C.

Durante cada craneotomia se registro:

1. Elperimetro de lacraneotomia, midiendo
la circunferencia de la plagueta con una
seda 1-0, y luego esta con un calibrador
digital 20-150 0391 amig; asi como el
tiempo de su realizacion.
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2. El estado de la duramadre luego de
retirar la plaqueta 6sea.

3. La presencia de
electrocardiograficas.

4. Los danos mecanicos sufridos por el
sistema.

alteraciones

Luego de cada cirugia el instrumental era
cuidadosamente lavado y se lubricaba el
rotor y las diferentes piezas metalicas, con
aceite kell 110 stock: 57500(110-A).

SEGUNDO PROTOCOLO QUIRURGICO

La modificacion capital descrita en la Figura
N° 3 es la que permitid la reduccion de
la pérdida energética en forma de calor,
producto de la disminucion del area de
friccioninternadel cilindro conductor. Eneste
protocolo un agujero Unico, realizado con
un trépano manual tipo Hudson, permitia el
inicio y final de un corte éseo continuo, en el
perimetro marcado. En todos los casos se
empled THE PAT II. Registrando los cuatro
parametros antes descritos. En todos los
casos se utilizd la misma broca de corte
lateral.

REGISTRO DE VIDEO DIGITAL

Cada craneotomia realizada con el
segundo protocolo quirdrgico se registrd
en formato digital de 8 mm, con una
videocamara HANDYCAM DCR-TRV361,
(Sony Corporation Japan, 2004), utilizando
el modelo laboratorial descrito en otro
articulo por el autor.7 Cada video se analizd
posteriormente para evaluar el desempeno
mecanico del sistema, velocidad de corte,
perimetro de la Craniectomia, estado de la
duramadre.

Resultados

PRUEBAS EN MATERIALES INERTES
Estas pruebas se realizaron con el
cranedtomo THE PAT | armado y girando a
35,000 rpm, mostraron un calentamiento a
47.8°y 47.2°C a nivel del protector dural, a
los 5y 10 min. de funcionamiento en seco. Al
enfriar con un flujo de agua de 6.25 cc/seg,
las temperaturas bajaron a 27.2 'y 29.4°C, a
los 5y 10 min. respectivamente. THE PAT Il

mostrd un calentamiento de 330C a los 10
minutos de funcionamiento en seco, girando
a 35 000 rpm, respecto a 30.40C en reposo
a temperatura ambiental. Esta reduccion
en el calentamiento se logré luego de la
modificacion descrita en la Figura N° 3.

Figura N° 3
Comparaciéon entre el THE PAT | y THE PAT I
Modificaciones al canal interno del cilindro conductor
y protector de la pieza A: 1. Disminucioén de la altura. 2.
Ensanchamiento del diametro interno. 3. Creacién de
un collarin interno.

THE PAT | THE PAT
A,
v [11
.
=
3
=
2

La presion manual necesaria para el corte,
dependié del nimero de rpm utilizadas; a
mayor velocidad de giro, se ejercia menor
presion manual. Se determind que la
velocidad minima para iniciar el corte 6seo
era de 10,000 rpm, y que bastaban 30,000
rom para un corte 6seo suave.

Se observé una ascension de agua, entre
la broca y el sistema de proteccion dural,
arriba de las 20,000 rpm. La corrosion del
porta herramientas se observd de manera
simultanea. Esto se controld utilizando un
sello de hule en la porcion proximal de la
broca y cromando el porta herramientas
(ver Figura N° 3).

Con el atornillado y desatornillado del
sistema movil del THE PAT [, pronto se dand
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el tornillo y la herramienta (ver Figura N° 4).
Esto obligé a fusionar las dos piezas méviles
y cambiar a modo hexagonal el sistema de
fijacion, utilizado en THE PAT .

Figura N° 4.
DIFERENTES DANOS DEL SISTEMA.

Descripcion. Foto

Corte lateral circular
en el protector Dural.

Angulacion lateral y
rotacional del protector
dural.

Corrosion del porta
herramientas.

Corrosion y angulacion
(Flecha) de la llave

Torsion del canal de
atornillado.

PRUEBAS EN CADAVERES

Se cortaron linealmente 120 cm. de
hueso cadavérico, lo correspondiente
a 6 craniectomias frontotemporales. La
integridad dural se mantuvo en el 95 % de
la extension. El 5% de laceracion dural se
relaciono con la zona del pterion y la Crista
Gali. Desde el primer ensayo cadavérico
se notd una angulacion anormal del pie de
proteccion dural (ver Figura N° 4). Por esto
en THE PAT Il se aumentd el grosor del
mismo.

SERIE DE CASQOS

Se completaron 31 casos. Las primeras 21
craniectomias se realizaron con THE PAT |,
las 10 restantes con THE PAT II.

En los primeros 21 casos estudiados la
velocidad de corte promedio en general
fue de de 1.84 cm/min, con una varianza
de 0.54. La velocidad de corte promedio a
nivel del hueso frontal fue de 1.37 cm/min,

con una varianza de 0.23. La velocidad de
corte en el hueso temporal fue de 1.73 cm/
min, con una varianza de 0.56. El perimetro
promedio de las craniectomias fue de
2411 cm. Las diferentes localizaciones
anatémicas, asi como las velocidades vy
perimetros se presentan en el Cuadro N°
1. Se observaron 3 laceraciones durales, en
pacientes arriba de los 50 anos, dos de ellos
con meningiomas e invasion dural. No se
registraron dafiosmacroscopicosalacorteza
cerebral. No se registraron alteraciones
electrocardiogréficas transoperatorias
durante el uso del cranedtomo. El costo
promedio de utilizaciéon calculado es de
$78.38

En los 10 casos restantes la velocidad
de corte promedio fue de 8.25 cm/min,
con una varianza de 4.97. El perimetro
promedio de las craniectomias fue de
21.42 cm con una varianza de 80.40. Los
Datos individuales se presentan en el
Cuadro N° 1. Se presentaron 3 casos de
laceraciéon dural, sin lesion cortical o pial.
Solo en uno de ellos, con un meningioma
infiltrante de la duramadre, se registrd un
dano del 70%, los otros dos fueron de 1y
2 cm. En cada uno de los tres, se notd, que
el rotor pard y hubo que reinicializarlo, en
el lugar que corresponderia al inicio de la
lesién dural. No se registraron alteraciones
electrocardiogréficas transoperatorias,
durante la craniectomia. El costo promedio
de utilizacion es de $33, lo que representa
una reduccion del 42%, frente al THE PAT I.

Discusion.

La combinacién de la tecnologia de uso
doméstico y la médica fue la base para la
fabricacion del sistema THE PAT, al igual
que ha sido el origen de otros instrumentos
neuroquirdrgicos.8 Actualmente el empleo
de taladros de alta velocidad para cortar
los margenes de la ventana ésea, permite
ahorrartiempoy esfuerzo 9-11. Sinembargo,
su alto valor de adquisicion, asi como el
de operacion, impide su uso en muchos
servicios neuroquirdrgicos alrededor del
mundo.



378 Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006

Durante las pruebas de banco y las de
cadaver se obtuvieron una serie de datos,
conrespectoadanosmecanicosdelsistema.
Cada uno de ellos recibié atencion especial
a fin de corregirlos. La modificacion capital
descrita en la Figura N° 3, es la que permitid
la reduccion de la perdida energética en
forma de calor, producto de la disminucion
del area de friccion interna del cilindro
conductor.” Todas estas correcciones,
durante el proceso experimental permitieron
mejorar el desempeno del sistema. El mejor
desempeno del sistema trajo consigo una
reduccion de los costos de mantenimiento.
La adquisicion y mantenimiento por 10
cirugias de un sistema THE PAT Il equivale
al costo de operacion de un craneétomo
neumatico en una cirugia.

De gran preocupacion era el hecho
de observar alteraciones en el trazado
electrocardiografico transoperatorio;
afortunadamente no existieron. El sistema
THE PAT Il, en vista de ser de baterias no
tiene riesgo de electrocucion.

Sea cual fuere el sistema de corte 6seo que
se emplee' ", lo importante es no lesionar
la duramadre. Sin embargo la lesion dural
es un riesgo inherente al uso de cualquier
craneotomo, ya sea por la patologia de
base o el escaso entrenamiento en su uso,
entre otros.'® Los casos de laceracion dural
observados con THE PAT, han sido también
descritos por otros autores 619,

Hasta el presente, las pruebas de banco,
cadaveres y serie de casos permiten afirmar
que THE PAT es seguro. El siguiente paso
para la evaluacion del sistema THE PAT
es la realizacion de un ensayo clinico para
comparar su eficacia con un craneétomo
comercial. Para la consecucion de esta
fase se ha procedido a presentar la
documentacion pertinente para dictamen
ético.

Cuadro N° 1.
Caracteristicas de desempeno del sistema THE PAT:
Localizacion anatomica, perimetro y velocidad
de corte. N = 31 casos.

N° Zona de Corte Perimetro  Velocidad
Cm Cm / min
1 Frontal 13.07 1.3
2 Frontal 15.038 0.5
3 FPT 19.24 1.28
4 Temporal 11.07 1.1
5 Temporal 17.90 2.56
6 Temporal 15.47 1.54
7 FPT 34.77 2.31
8 Frontal 17.84 1.78
9 FPT 43.99 3.14
10 FT 26.73 1.78
11 FPT 36.20 3.62
12 Parietal 25.99 1.62
13 FT 10.95 1.09
14 Frontal 21.40 1.42
15 FPT 29.61 2.1
16 Frontal 22.10 1.84
17 FT 28 1.4
18 FPT 28.81 1.92
19 FPT 33.49 2.39
20 FPT 34.77 2.67
21 Frontal 19.98 1.42
22 Parietal 17.22 5.21
23 PT 33.96 8.42
24 TP 19.79 9.84
25 FTP 21.48 12.27
26 Frontal 16.74 7.78
27 FT 23.31 553
28 Frontal 39.84 6.58
29 Temporal 14.49 10.65
30 FPT 16.45 8.65
31 Frontal 11 7.58
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