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" INTRODUCCION:

La localizacién precisa con fines de interveacién quinirgica de lesiones situadas
en la corteza cerebral, o subcorticales profundas, y que no tienen relacién constante con
estructuras anatémicas que pueden ser situadas con facilidad, ha constituido un problema
constante para la cirugia neurolégica (7), y en algunas ocasiones puede dar como
resultado una craniotomia insuficiente o ubicada lejos del sitio en que la lesién se

encuentra.

Este problema puede ocasionar situaciones tan diversas como una exploracién
negativa durante el procedimiento quinirgico; aumentar Ia duracién del procedimiento;
requerir extensiones de Ia craniotomis que habitualmente se realizan con gubia dejando un
defecto oseo importante; aumentar el tamafio de la corticotomia; producir dafio a
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ly e incluso abordajes quinirgicos completamente inadecuados para

lesiones complejas como pueden ser las malformaciones arteriovenosas. Todo ello con un

aumento en la mortalidad y morbilidad del procedimiento.

El problema puede resumirse a Iz ausencia de marcas anatémicas en el calvario
que puedan servir como referencia en Ia convexidad alta del cerebro de lesiones que han
sido visualizadas con tomografia computarizada (TC), o imagen de resonancia magnetica

(IRM); a esto se suma Ia variacién y alteracién del gantry en relacién con la linea basal de

Reid o con el plano orbi I de un dio a otro, asi como la falta de referencias de

medida en un buen nimero de los estudios fotografiados.

El problema continiia despues de referir una marca inexacta a la piel que cubre el
crineo; al indice de error de localizacién que por si mismo puede ser muy grande se suma
posteriormente la falta de precision para transmitir Ia marca superficial al craneo, con lo

cual la craniotomia puede desviarse sustancialmente del sitio planeado inicialmente en la



b piel Ifm vez realizada la craniotomia en algunas ocasiones Ia lesion puede ser no aparente

a Ia observacion di , e incluso tampoco serlo al tacte.

Como se trata de un problema connin en neurocirugia, los intentos para resolverlo
han sido multiples (2,3,5,7); la recosntruiccién a partir de placas simples es sumamente
inexacta y variable de un cirujano a otro. La reconstruccién mediante coordenas obtenidas
de TC o IRM es tambien imprecisa, la traslacién del tubo de rayos X paralelo a wn
cassette vacio en el gantry es wn procedimicnto tardado y resuita en imagenes de poca .
calidad (8). La localizaci6n a trives de ia computarizada y los sistemas

de navegacion electronica desarrollados por computadora que ewmplean informacion
proveniente de TC o IRM son sumairente caros, y poco accesibles (1). Sin embargo este.
procedimiento constituye el método ideal para este tipo de procedﬁmto& pues permite:
planeacién de accesos corticales precisos; reseccién total de la lesion bajo visién directa; y

la realizacion de craniotomias pequedias y con baja morbi-mortalidad (6).

El objetivo de este trabajo es plantear una alternativa de solucion a este problema

realizando una variacién de técnicas descritas previamente y haciendo algunas

aportaciones originales, que permiten el diseiio de un nuevo do para la localizacid

de lesiones cerebrales sin aumentar el costo del procedimiento.
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MATERIAL Y METODOS: su\“ EE

1

Fueron

con este método 20 paci con lesiones supratentoriales que
ingresarén al servicio de neurocirugia del Hospital de Especialidades del CMN, entre
marzo de 1993 y octubre de 1994. El tamafio de Ia lesién no excedia de los 3 cm de

diametro y Ia etiologia de la misma fué diversa.

Hemos hecho una modificacion al intrumento diseilado por Villafaia (9),
consistente en reconstruirio con un tubo de cloruro de polivinilo radiopaco, que puede ser
facilmente colocado sobre el crineo del paciente durante la realizacién de una TC (fig 1),
v que permite, al finalizar el procedimiento, colocar una marca en la piel adyacente a la
Jesién, con tinta permanente. Una vez que el enfermo es Hevado a quiréfano, colocado en

1a ORy3 q a, tociad

P 3 y despues que se ha llevado a cabo la rutina de

antisepsia, se realiza una inyeccion subperidstica en el sitio previamente sefialado con .5ml
de violeta de genciana o azul de metileno (fig. 2). La incision de piel, galea, musculo y
periostio se llevan a cabo en Ia forma ususal. Enseguida se realiza un trépano tnico en el
sitio de Ia marca que denominamos como trépano central (fig 3), y luego la craniotomia en
Ia forma habitual. La apertura de la duramadre se realiza dependiendo también de 1a lesion
y de Ins estructuras anatémicas adyacentes. En el caso de que la lesién no sea aparente a la
vista o de que se trate de una lesién subcortical, el sitio preciso en el que se encuentra
puede deterrainarse sobreponiendo el colgajo osco a la superficic del cerebro; el trépano
central que habitualmente tiene un dizmetro de un cm, indica el sitio en que la lesién se

encuentra. El resto del procedimiento se lleva a cabo de rdo a los pri

quirdrgicos establecidos para el caso en particular.



RESULTADOS:

El método descrito ha sido Hevado a cabo en 19 p

44,7 afios de edad, de los cuales 7 p

™

al sexo fe

con un p

y 12 al sexo maculino; el

de

tipo de lesién con el Gue ingresaron al servicio, son diversos como se muestra en Ia tabla

1.

Tabla No 1. Relacién de p

edad, sexo y“" gndstico.

No. edad sexo
75 f
37 f
f
f
it
m
m
m
m
m latioma mixto
m absceso cerebral
m absceso crebral
i metastasis de adenocarcinoma
14125 m malformacion arferiovenosa
16132 m
18124 m
17138 f
18{34 E
19172 m

El tamaiio de la lesién varié de 15 a 25 mm con un promedio de 20.8 mm y Ia

localizacién mas frecuente fue frontal, seguido por las ubicadas en el lobulo parietal y

posteriormente en los lbulos occipital y frontal (tabla 2).



Tabla No. 2. Localizacién , tamafio y procedimiento realizado.

No. procedimiento realizado
20mm____|parietalizquierda
2|15mm___ ltemporal izquierda
325 mm__[frontalizquierdo |
4
L wierda
8125 mm temporat izquierda _icranictomia
20mm frontal izquierdo craniotomia B
18mm fromtal derecha puncion
20mm occipital izquierdo __|craniotomia
10 mm etal izquierdo _ |craniotomia
17mm etal dercho uncion
2{15mm derecho uncion
25mm arfetal [zquierda  |craniotomia
4120mm occipital izquierda _|craniotomia
5[25mm derecha craniotomia
6 {26mm frontal izquierda craniotomia
7 |20mm elal izquierdo _ [cranivtomia
8 23mm frontal derecho craniotomia
9 22mm pardetal izquierda __craniotomia

En todos los casos la lesion se encontré localizada en el centro de la craniotomis

con una variacién mixima de 5 mm (tabla 3) . En ninguno de los casos hubo alguna

complicacién relacionada a las desviaciones del tratamiento habitual motivadas por la

técnica que aqui describimos. Todos los procedimientos fuerén realizados por los autores.
Tabla No 3. Relacién de fio y margen de error resp: a Ia localizacién.
No. tamafio localizacion procedimiento realizado | margen de emor
20mm parietal izquierda craniotomia guiada 0
2 15Smm__| temporal izquierda puncion .Smm
3| 25mm frontal izquierdo craniotomia guiada 0
4! 18mm frontal bilateral | craniotomia frontal izquierda 0
5| 21mm etal izquierda craniolomia 0
8| 25mm | tempoml izquierda craniotomia 1]
7|_20mm frontal izquierdo craniotomia 1mm
8 g8mm frontal derecha puncion 2mm
Omm | occipital izquierdo craniotomia 0
0{ 22mm_| paretal izquierdo craniotomia Q
mm parietal dercho puncion o
2 Smm frontal derecho puncion 0
3] 25mm etal izquigrda craniotomia 0
14( 20mm | occipital izquierda craniotomnia [+]
5! 25mm frontal derecha craniotomia [+]
6 25mm frontal izquierda cranjotomia 0
7 Omm__| parietal izquieraog craniotomia 0
8! 23mm frontal derecho craniotomia 0
‘] 2mm parietal izquierda craniotomia 0
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A continuacién describimos un caso ilustrativo:

Mujer de 52 afios de edad con crisis convulsivas de inicio tardio acompatadas de

hemiparesia derecha y afasia , 18 cual pera con el tratamiento médiéo, los
estadios de TC e IRM mmestran una lesién frontal izquierda de 22 mm de didmetro con
_ imagenes hiperdensas en su interior compatible con una probable metastasis de un

d ido, la paci fue operada con el método ampliamente descrito,

¥

lizandose una jotomia con tré central vnico y reseccidén de la lesién que fue

Y

reportada como un angioma venose, en el diagnéstico histopatolégico definitivo. La
paciente fue egresada neurolégicamente integra a su domicilio 5 dias despues del la

intervencion (fig. 4y 5). -



CONCLUSION:

Consideramos que el método antes descrito es seguro en la localizacién de
lesiones supratentoriales que no guardan relacién con estructuras anatémicas constantes,
sin aumentar la morbilidad y/o mortalidad en el procedimiento, ni tampoco el costo del
mismo, por lo mismo es una alternativa viable en aquelios centros donde no es posible

realizar la localizacién pbr métodos de estereotaxia computarizada,

P
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Fig. 3.

Fig. 4
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