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RESUMEN

Introduccioén: los tumores espinales comprenden el 15 % de todos los tumores del sistema nervioso central. El posicionamiento
del paciente en la mesa quirlirgica constituye un paso clave en la cirugia; el mas utilizado es el decubito prono. La posicion
semisentada tiene varias ventajas; sin embargo, se asocia con complicaciones devastadoras, por lo cual su aplicacién se ha
restringido o abandonado en humerosos centros, con escasos reportes sobre su uso en cirugia de columna cervical.

Objetivos: describir la técnica quirdrgica para la reseccién de tumores espinales cervicales en posiciéon semisentada, paso a paso,
y presentar una serie de casos ilustrativos.

Material y método: se operaron 37 tumores espinales cervicales en posicién semisentada desde enero 2015 a mayo 2025 en 2
centros distintos. Se analizaron datos demograficos, estudios radiolégicos preoperatorios, localizacion, estirpe tumoral, grado de
reseccion, Karnofsky preoperatorio y postoperatorio y morbimortalidad.

Resultados: de los pacientes con tumores espinales operados en posicion semisentada (n = 37), 21 fueron de sexo femenino
(57%) y 16, de sexo masculino (43%), con una edad promedio de 48.8 (25-71) afios. La localizacién mas frecuente fue intradural-
intramedular (49%) y la estirpe tumoral predominante fue el ependimoma. El principal sintoma reportado fue dolor. El grado de
reseccion completa se logré en 6/8 (75%) de los tumores extradurales, 8/11 (72%) de los intradurales-extramedulares y 15/18
(83%) de los intradurales-intramedulares. No se registraron complicaciones perioperatorias relacionadas con la posicién en ningin
caso.

Conclusion: la posicién semisentada para la reseccion de tumores espinales podria considerarse como una alternativa valida para
efectuar una reseccién adecuada.
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Use of the semi-sitting position in the resection of cervical spinal tumors.
Surgical technique and presentation of illustrative cases

ABSTRACT
Background: spinal tumors account for approximately 15% of all tumors of the central nervous system. Patient positioning on the
operating table is a critical step in spinal surgery, with the prone position being the most used. The semisitting position offers several
advantages; however, it has been associated with devastating complications, leading to its restricted use or abandonment in many
centers. Consequently, there are limited reports regarding its application in cervical spine surgery.
Objectives: to describe step by step the surgical technique for the resection of cervical spinal tumors using the semisitting position
and to present an illustrative case series.
Methods: a total of 37 cases of cervical spinal tumors were surgically treated in the semisitting position between January 2015
and May 2025 at 2 different centers. Demographic data, preoperative radiological studies, tumor location, preoperative Karnofsky
Performance Status, histological subtype, extent of resection, postoperative Karnofsky score, and morbidity and mortality were
analyzed.
Results: among patients with spinal tumors operated on in the semisitting position (n = 37), 21 were female (57%) and 16 male
(43%), with a mean age of 48.8 years (range: 25-71). The most frequent location was intradural-intramedullary (49%), and the
predominant histological subtype was ependymoma. Pain was the most reported presenting symptom. Gross total resection was
achieved in 6/8 (75%) extradural tumors, 8/11 (72%) intradural-extramedullary tumors, and 15/18 (83%) intradural-intramedullary
tumors. No perioperative complications related to patient positioning were observed in any case.
Conclusion: the semisitting position for the resection of spinal tumors may be considered a valid alternative for achieving adequate
tumor resection.
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Los tumores espinales pueden surgir dentro de la médula
espinal o de las estructuras adyacentes.”’ Desde el punto
de vista anatémico, se dividen en 3 categorias: extradural
(metéstasis, cordoma, condrosarcoma, osteosarcoma,
neoplasias  hematopoyéticas), intradural-extramedular
(ependimoma mixopapilar, meningioma, neurofibroma,
schwannoma) e intradural-intramedular (astrocitoma,
ependimoma, hemangioblastoma).? En orden de
frecuencia los extradurales representan el 45 %, los
intradurales-extramedulares el 40 % y los intradurales-
intramedulares el 5 %. El tratamiento generalmente
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consiste en la reseccién radical microquirtrgica.®

La posicién semisentada, descripta desde principios del
siglo xx, ha sido utilizada tradicionalmente en neurocirugia
para el abordaje de lesiones de la regién pineal y de la fosa
posterior.) Su uso en abordajes cervicales por via posterior
no es frecuente en la actualidad.

Nuestro equipo utiliza la posicién semisentada para
operar los tumores espinales cervicales por via posterior
en forma rutinaria. No existe, seglin nuestro conocimiento,
una publicacién que reporte esta técnica y sus resultados
quirtrgicos en este grupo especifico de pacientes.

OBJETIVOS

Describir la técnica quirdrgica para reseccién de tumores
espinales cervicales en posicién semisentada paso a paso y
presentar una serie de casos ilustrativos.

MATERIALESY METODOS

Para describir el posicionamiento, se tomaron en cuenta
los lineamientos generales publicados previamente por
nuestro equipo,”’ con algunas modificaciones observadas
durante cirugias en vivo.

Para desarrollar la seccién “técnica quirdrgica”, se analizé
una serie de videos intraoperatorios de procedimientos
realizados por nuestro equipo, extraidos del archivo digital
de nuestra videoteca.®

Para la presentacién de los casos ilustrativos, se
realizé un estudio retrospectivo que incluyé pacientes
con diagnéstico de tumor espinal cervical intervenidos
quirdrgicamente en 2 centros distintos de Argentina,
entre 2015 y 2025 (n = 37). Se excluyeron 2 pacientes con
diagnéstico de cavernoma bulbar cervical. Se recopilaron
datos demogréficos, estudios radiolégicos preoperatorios,
localizacién, estado neuroldgico preoperatorio, estirpe
tumoral, grado de reseccién, evolucién clinico-radiolégicay
morbimortalidad. El estado neurolégico preoperatorio y la
evolucién clinica postoperatoria se evaluaron considerando
la escala de Karnofsky.© El seguimiento minimo fue de 6
meses (rango: 6-24).

RESULTADOS

Posicionamiento del paciente
Previo al posicionamiento, el paciente debe encontrarse
en decibito supino, bajo anestesia general, con via central,
catéter arterial y sonda vesical. En esta etapa, la mesa de
operaciones debe encontrarse paralela al piso.

Se coloca un almohadén especifico por debajo de ambos
muslos, elevando las rodillas al cenit. Luego se eleva el
térax 45° y se moviliza la mesa en Trendelenburg hasta

obtener la posicién semisentada (en “V” corta). Las rodillas
deben quedar por arriba del plano de la auricula derecha,
situando los miembros inferiores por encima del nivel del
corazén. Con esto se logra una presién venosa positiva en
fosa posterior y venas cervicales.

Se coloca el soporte tipo arco para el cabezal de Mayfield
realizando la fijacién craneal. Se tiene especial cuidado de
no contactar la nariz con el arco del cabezal. Se flexiona la
cabeza 20-30°, manteniendo una distancia de 2 dedos de
la barbilla al esternén. Esta precaucién evita una flexion
excesiva con el consecuente riesgo de colapso venoso de los
vasos del cuello.

Los miembros superiores descansan sobre los muslos
del paciente y se fijan mediante dedales de tela adhesiva al
extremo caudal de la camilla, utilizando riendas de venda
tipo Cambridge. Se chequea el correcto cierre de todas las
partes del cabezal (Figura 1).

Técnica quirargica
A continuacion, se describe la técnica paso a paso:

posterior.
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Marcacion y colocacion de campos estériles: bajo
radioscopia, se marcan los segmentos a abordar (debe
incluir ambos polos tumorales). Se realiza antisepsia con
iodopovidona, colocacién de campos y luego film adhesivo
iodado.

Incision: se efectia en linea media siguiendo la marcacion.
Diseccién de partes blandas: diseccién de tejido celular
subcutdineo y prolija hemostasia. Legrado muscular
subperiéstico bilateral con monopolar y técnicas romas
hasta evidenciar faceta. Se colocan separadores articulados
a fines de exponer el plano 6seo. Se realiza control
radioscépico para corroborar el nivel adecuado.

Plano é6seo: se realiza laminectomia. Se drilla la superficie
anfractuosa respetando las facetas. Se utiliza matriz
hemostitica (Spongostan) ante eventual sangrado epidural.
Se colocan algodones color negro a ambos lados (este color
absorbe la luz del microscopio y no genera reflejos). En
el caso de tumores extradurales, la reseccién en bloque se
efecttia en esta etapa (Figura 2).

Tratamiento de las meninges: bajo visién microscépica

se efectia durotomia en linea media con bisturi hoja 15,
respetando la aracnoides. Se realiza anclaje dural al tejido
celular subcutdneo.

Figura 2. Tumor extradural C1-C2, schwannoma. A) RM prequirlrgica. B-E)
Hallazgos intraoperatorios. F) RM postquirdrgica.

Resecciéon tumoral: en los tumores intradurales-
extramedulares, una vez visualizados los limites tumorales,
se inicia la diseccién cuidadosa respetando el plano
aracnoideo hasta completarla y realizar la reseccién total
cuando es posible (Figuras 3-5).

En los tumores intramedulares, se realiza la apertura
de la aracnoides con tijera, se objetiva el cordén medular
posterior y se identifica el surco medio posterior. Se evalia
cordén medular en busca de expresion pial de la lesion.
Se efectia la mielotomia respetando los vasos que corren
por la cara posterior de la médula. Se hace anclado de
piamadre a la duramadre con nylon 5.0 con el objetivo de
mantener una adecuada apertura medular. Se procede a la
diseccién roma en busca del plano de clivaje y se obtiene
una muestra para estudio anatomopatolégico. En caso de
evidenciarse un plano favorable, se efectia una exéresis
completa en bloque. En caso de lesiones de gran tamario, se
realiza citorreduccién con aspirador ultrasénico a minima
frecuencia (Figuras 6-10).

Hemostasia del lecho quirdrgico: se realiza lavado

con solucién fisiolégica tibia. Se evita coagulacién con
bipolar sobre el tejido medular sano. Se coloca celulosa
regenerada reabsorbible (Surgicel fibrilar) sobre el lecho.

1

Figura 3. Tumor intradural extramedular C5-C7, schwannoma. A) RM prequirdrgica.
B-E) Hallazgos intraoperatorios. F) RM postquirdrgica.
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Figura 6. Tumor intradural-intramedular, C5-C7, ependimoma. A-C) RM
prequirurgica. D-G) Hallazgos intraoperatorios. H-l) RM postquirdrgicas.

Figura 4. Tumor intradural extramedular C5, schwannoma. A)
B-E) Hallazgos intraoperatorios. F) RM postquirdrgica.

b

Figura 5. Tumor intradural-extraedular bulbo - C6, schwannoma. A) RM  Figura 7. Tumor intradural-intramedular, C5-C6, ependimoma. A-C) RM
prequirdrgica. B-E) Hallazgos intraoperatorios. F) RM postquirdrgica. prequirdrgica. D-1) Hallazgos intraoperatorios. J-L) RM postquirtrgica.
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Figura 9. Tumor intradural-intramedular, C5, ependimoma. A-B) RM prequirdrgica.
C-G) Hallazgos intraoperatorios. H-l) RM postquirdrgica.

Figura 8. Tumor intradural-intramedular, C4-T4, ependimoma. A-B) RM  Figura 10. Tumor intradural-intramedular, C2-C4, ependimoma A) RM prequirurgica.
prequirdrgica. C-G) Hallazgos intraoperatorios. H-I) RM postquirdrgica. B-E) Hallazgos intraoperatorios. F) RM postquirdrgica.
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Si se evidencia sangrado, se coagula con bipolar a minima
intensidad (4 voltios).

Cierre: se sutura la piamadre con puntos separados de
seda 5.0 (esto solo en casos de lograr una exéresis tumoral
completa). La duramadre con surget continuo de seda
4.0. Se hace maniobra de Valsalva para corroborar la
hermeticidad del plano dural y se aplica cola de fibrina
(Beriplast®) sobre sutura dural. El musculo se cierra con
puntos separados con hilo multifilamentoso entrelazado
de poligliactina (Vicryl) 1.0; la aponeurosis, con puntos
separados de Vicryl 0; el tejido celular subcutdneo, con
puntos separados de Vicryl 2.0; la piel, con puntos
separados de monofilamento (nylon) 2.0. De rutina se
coloca drenaje de succién cerrado con pera (tipo Blake) en
el espacio epidural.

Pacientes operados
Del total de pacientes con tumores espinales operados
en posicién semisentada (n = 37), 21 fueron del sexo
femenino (57 %) y 16, de sexo masculino (43 %);
con una edad promedio de 48.8 (rango: 25-71) afios.
Respecto a la localizacién, la distribucién fue: 8 (21 %)
extradurales, 11 (30 %) intradurales-extramedulares y 18
(49 %) intradurales-intramedulares. El sintoma principal,
independientemente de la localizacion, fue el dolor en
25/37 pacientes (67.5 %), en algunos casos asociado
a déficit motor o trastornos sensitivos. Los resultados
histopatolégicos se detallan en los datos tabulados
(Tabla 1).

El grado de reseccién completa se logré en 6 de 8 (75%)
de los extradurales, 8 de 11 (72 %) de los intradurales-
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TABLA 1. RESULTADOS EN PACIENTES OPERADOS

N.° Sexo/ Localizacion  Nivel KPS
Edad PRE
1 M/ 38 ED C1-C2 80
2 F /55 ED C1-C2 80
3 F/44 IDEM C1-C2 50
4 F /28 IDEM Bulbo- 50
C6
5 F /54 ED C1-C2 50
6 M/ 39 IDEM C5 80
7 F /52 IDEM C4-C6 80
8 F /57 ED C5 80
9 M/ 39 IDEM C3-C4 70
10 M/70 IDEM C1-C2 80
11 F/50 IDEM C5-C7 60
12 F /50 IDEM C3-C5 50
13 M/68 IDEM C4-C5 50
14 F /47 IDEM C3-C4 70
15 F /71 IDEM C4-C5 60
16 M/ 41 ED C2-C3 80
17 M/39 ED C5-C7 50
18 M/60 ED C6 80
19 M/60 ED C1-C2 80
20 F /27 Intramedular C5-C7 40
21 F/36 Intramedular C5-C6 80
22 F /40 Intramedular C4-T4 50

Grado de KPS POP Anatomia Resultado
Reseccion patologica

Total 100 Schwannoma +
Total 100 Schwannoma +
Total 70 Schwannoma +
Total 70 Schwannoma +
Total 70 Schwannoma +
Total 100 Schwannoma +
Total 100 Schwannoma +
Total 90 Schwannoma +
Total 90 Schwannoma +
Subtotal 90 Schwannoma +
Total 90 Schwannoma +
Subtotal 70 Meningioma +
Total 70 Meningioma +
Total 70 Meningioma =
Subtotal 90 Meningioma +
Subtotal 100 Metastasis +
Subtotal 70 Metastasis +
Total 100 Metastasis +
Total 100 Osteocon- +

droma

Total 50 Ependimoma +
Total 90 Ependimoma +
Total 60 Ependimoma -
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23 M/40 Intramedular C5 100
24 F /25 Intramedular C2-C4 80
25 F/50 Intramedular C3-C6 70
26 F /68 Intramedular C4-C7 50
27 M/55 Intramedular C5-C7 50
28 M/32 Intramedular C5-C6 80
29 F/61 Intramedular C4-C6 60
30 F/49 Intramedular C3-C4 80
31 M/60 Intramedular C5-C7 50
32 F/25 Intramedular C5-C7 50
33 F /58 Intramedular C3-C4 80
34 M/70 Intramedular C3-C5 60
35 M/42 Intramedular C5-C7 50
36 F/33 Intramedular C6-C7 80
37 M/66 Intramedular C4-C7 50

Total 100 Ependimoma =
Total 90 Ependimoma +
Total 80 Ependimoma +
Total 70 Ependimoma +
Total 50 Ependimoma =
Total 90 Ependimoma +
Total 80 Ependimoma -
Total 100 Ependimoma +
Total 70 Ependimoma +
Subtotal 50 Glioblastoma =
Total a0 Astrocitoma -
Subtotal 90 Astrocitoma +
Total 40 Astrocitoma -
Total 100 Astrocitoma +
Subtotal 50 Astrocitoma =

M: masculino; F: femenino; ED: extradural; IDEM: intradural-extramedular; KPS: puntaje en escala de Karnofsky; +: Mejord déficit previo; =: sin cambios clinicos; -: se agrego

déficit neuroldgico.

extramedulares y en 15 de 18 (83 %) de los intradurales-
intramedulares. La reseccién subtotal de los 5 de 19 (26 %)
pacientes con lesiones extramedulares estuvo condicionada
por su ubicacién (bilateral/anterolateral).
En la evaluacién funcional postoperatoria, de los 37
pacientes se evidencié mejoria en 28 (75 %); 5 (14 %)
permanecieron sin cambios y 4 (11 %) con déficit agregado,
de estos, 3 (75 %) mostraron mejoria clinica en el periodo
de seguimiento.

Ninguno de los pacientes operados presenté
complicaciones relacionadas con el posicionamiento
durante o después de la cirugia.

DISCUSION

El decubito prono. Un viejo conocido

Actualmente, la posicién mis utilizada para la reseccién de
tumores espinales cervicales mediante abordajes posteriores
es el decubito prono. Cabe destacar que se asocia a una
serie de complicaciones no muy frecuentes, entre las cuales
la mds temida es la isquemia 6ptica aguda. En un estudio
realizado por Shen y col. en 2009, la incidencia de pérdida
visual postoperatoria fue de 3.09/10000 (0.03 %). Por
otra parte, las lesiones de los nervios periféricos tienen
una incidencia del 0.03 al 0.1 %, siendo las del nervio
cubital y del plexo braquial las mds comunes. Uribe y col.
identificaron que 17 de 517 pacientes experimentaron
plexopatia braquial postoperatoria en posicién prona.”
Posicién semisentada. Una alternativa valida

Breve reseria bistorica

Histéricamente, fue De Martel quien, en 1913, comenzé a

utilizar la posicién sentada en la cirugia de fosa posterior,
la cual ha sido empleada con progresivas modificaciones
hasta la década de 1990 en los abordajes de la fosa posterior,
la regién pineal y la craneocervical. Esta posicién, que
llamamos “sentada”, era esquemadticamente en forma de L:
el tronco en posicién vertical y las piernas perpendiculares
a este estableciendo un dngulo de 90°.

Sin embargo, en la década de 1990 surgié una nueva
posicién para la microcirugia del dngulo pontocerebeloso
en el Hospital Krankenhaus Nordstadt de Hannover, que
el profesor Madjid Samii denominé “semisentada”. Esta
basicamente consiste en acostar mds al paciente, elevando
sus piernas hasta nivel cardiaco, adoptando una posicién
en V abierta. Esta modificacién, aparentemente menor,
pero de gran impacto en la posicién quirdrgica, permite
alcanzar dos objetivos: disminuir al maximo el riesgo de
embolia aérea (al existir menos diferencia de altura entre
las cavidades cardiacas y el drea quirtrgica) y, no menos
importante, mantener las multiples ventajas de la posicién
sentada.®

Frazier y Gardner, en 1928, realizaron una cirugia
en el ganglio de Gasser para tratar la neuralgia del
trigémino mediante esta posicién. Mds adelante, en 1976,
Slbin y col. publicaron su experiencia en 180 pacientes
neuroquirurgicos.”” En 2019, Velho y col. publicaron un
articulo sobre la posicién lateral semisentada como un
nuevo método de posicionamiento cefilico del paciente
en abordajes retrosigmoideos suboccipitales; este concluyd
que la posicién semisentada lateral es una modificacién
relativamente segura, que combina los beneficios de la
posicién semisentada/lateral y evita las desventajas de la
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posicién sentada.®

La causa de su desuso: las complicaciones asociadas

La posicién semisentada se vio asociada a una serie
de complicaciones tales como: embolia aérea venosa
(EAV), hipotensién, embolismo aéreo paradéjico (EAP),
edema de las vias respiratorias, disminucién de la presién
intracraneana, neumoencéfalo, hematoma subdural,
dislocacién del codo, desplazamiento del tubo endotraqueal,
obstruccién de la vena yugular, sindrome compartimental,
macroglosia por edema, ulceras de presién lumbosacras,
paraplejia, cuadriplejia y pardlisis del nervio peroneal
comun. De estas, las méds comunes y temidas son la EAV'y
la hipotensién asociada. Varios estudios han estimado que
la incidencia de EAV en esta posicion es del 4.7 al 30 %.0V

La presencia de un foramen oval permeable (FOP), que
se encuentra en aproximadamente el 25 % de la poblacién
normal, es una contraindicacién para realizar cualquier
cirugia en esta posicion, ya que puede provocar un EAP
con isquemia o infarto cardiaco o cerebral a través del
cortocircuito de derecha a izquierda. En el metaandlisis
anterior realizado por Fathi y col, la incidencia de
embolismo paradéjico en procedimientos neuroquirdrgicos
en posicién semisentada fue entre 0y 14 %.¢

El temor de un potencial EAV y sus consecuencias
dramadticas han sido la causa principal de la disminucién
en el uso de la posicién semisentada para los abordajes
quirtrgicos de la fosa posterior, occipital o de la regién
pineal. Como resultado, ha sido progresivamente
abandonada en muchos centros de neurocirugia, y por
esto los anestesi6logos en formacién no estuvieron
adecuadamente entrenados para su uso. Esto cre6 una
percepcién totalmente desequilibrada en favor de la
posicién horizontal por parte de los anestesiélogos.
Este optimismo vinculado a esta posicién, a su vez, se
vio potenciado por la falta de evidencia sélida sobre los
resultados de la posicién sentada.®
Hacia el resurgimiento de la posicion semisentada
La posicién sentada tiene varias ventajas que cabe
mencionar: un corredor adecuado, mejor orientacién
anatomica, campo quirdrgico exangie y ficil accesibilidad
al tubo endotraqueal por parte del anestesiélogo.”

En un estudio, Ammirati y col. reportaron 41/48
pacientes (85 %) operados en posicién semisentada por
patologia intracraneana. Detectaron EAV clinicamente
significativo en 2 pacientes (4.9 %) y ninguno con
intercurrencias  significativas. Concluyeron que esta
posicién podria considerarse como una alternativa segura y
prictica en determinados casos.!?

Actualmente nuestro equipo utiliza la posicién
semisentada para resolver diversas patologias de fosa
posterior, de la unién craneocervical y cervicales. Para
disminuir las intercurrencias, mds especificamente el EAV,

se efectuaron modificaciones en el posicionamiento: se
disefié un almohadén especifico, con el propdsito de que
las rodillas queden por arriba del nivel cardiaco, asi, se logra
aumentar la presién de las cavidades cardiacas derechas
y, consecuentemente, en las venas cervicales y de la fosa
posterior. Luego, cuando ocurre la apertura inadvertida
de un seno venoso de la fosa posterior, se observa salida
de sangre venosa con cierta presién, en vez de la imagen
de “seno vacio” que actia como aspiradora de aire. De
este modo, se aprovechan los beneficios de la posicién
semisentada, sin temor al riesgo alto de EAV.

Sobre la posicion semisentada en la cirugia de tumores
espinales cervicales

Los tumores espinales comprenden el 15 % de todos los
tumores del sistema nervioso central. Su abordaje se basa
principalmente en la ubicacién, extensién y el tamafo,
entre otros parimetros.?

La literatura actual ofrece abundante evidencia sobre
los beneficios y riesgos de la reseccién tumoral de la fosa
posterior y de la regién pineal en posicién semisentada. Sin
embargo, existen escasos reportes sobre su uso en cirugia de
tumores espinales cervicales. En 2017, Han y col. realizaron
la reconstruccién circunferencial de la columna cervical
subaxial y cervicotoricica mediante abordajes combinados
anteriores y posteriores, simultineamente, en posicién
sentada, en 7 pacientes, sin reporte de complicaciones
perioperatorias en ninglin caso. Se confirmé la mejora
del estado neurolégico en 6 que habian sufrido pardlisis
completa y el grado ASIA mejoré en 5 pacientes, con 2
casos sin cambios.!?

Garg y col,, en un estudio de una serie de pacientes
operados en posicién semisentada, donde incluyeron
aquellos con patologia craneal y cervical, evidenciaron
que las tasas de complicacién para los procedimientos
cervicales en posicién sentada fueron mas bajas (0.7 %) que
las de los procedimientos craneales (6 %), con una razén
de probabilidades de 0.28. Ademads, sefialaron como una
ventaja que nos ofrece una via potencialmente mds directa
a la lesién con menor retraccién neural.™)

Cabe destacar que, en la presente serie, ninguno de los
pacientes presenté complicaciones devenidas del uso de
la posicién semisentada. Por esto, sugerimos que esta sea
tenida en cuenta como una alternativa en el caso de los
pacientes con tumores cervicales.

CONCLUSION

En este trabajo, se describié de forma ilustrada la técnica
quirdrgica y de posicionamiento con todos sus trucos.
Ademis, se presenté una serie de casos ilustrativos.
La posicién semisentada para la reseccién de tumores
espinales podria considerarse una alternativa vélida para
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