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INTRODUCCION: 

La localiución precisa con fines de intervención quirúrgica de lesiones situadas 

en la corteu cerebral, o subcorticales profundas, y que no tienen relación constante con 

estructuras anatómicas que pueden ser situadas con úcilidad, ha constituido un problems 

constante para la cirugía neurológica (7), y en algunas ocasiones puede dar como 

resultado una craniotomía insuficiente o ubicada lejos del sitio en que la lesión se 

encuentra. 

Este problema puede ocasionar situaciones tan diversas como una exploración 

negativa durante el procedimiento quiiúrgico; aumentar la duración del procedimiento; 

requerir extensiones de la craniotomía que habitualmente se reali7.8n con gubia dejando un 

defecto oseo importante; aumentar el tamallo de la corticotomla; producir daño a 

estructuras adyacentes e incluso abordajes quirúrgicos 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 la ausencia de marcas anatómicas en el calvario 

que puedan servir como referencia en la convexidad alta del cerebro de lesiones que han 

sido visuali7.8das con tomografia computarizada (TC), o imagen de resonancia magnetica 

(IRM); a esto se suma la variación y alteración del gantry en relación con la linea basal de 

Reid o con el plano orbitomeatal de un estudio a otro, así como la falta de referencias de 

medida en un buen número de los estudios fotografiados. 

El problema continúa despues de referir una marca inexacta a la piel que cubre el 

cráneo; al índice de error de localización que por sí mismo puede ser muy grande se suma 

posteriormente la falta de precisión para transmitir la marca superficial al craneo, con lo 

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



piel Una vez reali7.ada la craniotomla en algunas ocasiones la lesión puede ser no aparente 

a la observación directa, e incluso tampoco serlo al tacto. 

Como se trata de un problema común en neurocirugia, los intentos para resolverlo 

han sido múltiples (2,3,5, 7); la recosntrucción a partir de placas simples es sumamente 

inexacta y variable de un cirujano a otro. La reconstrucción mediante coordenas obtenidas 

de TC o IRM es tambien imprecisa, la traslación del tubo de rayos X paralelo a un 

cassette vacío en el gantry es un procedimiento tardado y resulta en itnagenes de poca ... 

calidad (8). La localización a tráves de estereotaxia computari7.ada y los nuevos sistemas 

de navegación electrónica desarrollados por computadora que emplean información 

pro<ieoiente de TC o IRM son sumamente caros, y poco accesil>les ( 1 ). Sin embargo este 

procedimiento constituye el método ideal para este tipo de procedimientos, pues pemüte: 

planeación de accesos corticales precisos; resección total de la lesión bajo visión directa; y 

la realizacion de craniotornias pequeñas y con baja morbi-mortalidad ( 6). 

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

realizando una variación de técnicas descritas previamente y haciendo algunas 

aportaciones originales, que permiten el diseño de un nuevo método para la localización 

de lesiones cerebrales sin aumentar el costo del procedimiento. 



MATERIAL Y METOOOS: 

Fueron uatados con este método 20 pacientes con lesiones supratentoriales que 

ingresarón al servicio de neurocirugía del Hospital de Especialidades del CMN, entre 

marm de 1993 y octubre de 1994. El tamailo de la lesión no excedía de los 3 cm de 

diametro y la etiología de la misma fué diversa. 

Hemos hecho una modificación al intrumento diseñado por Villafilila (9), 

consistente en reconstruirlo con un tubo de cloruro de polivinilo radiopaco, que puede ser 

facilmente colocado sobre el cráneo del paciente durante la rea!iz.ación de una TC (fig l), 

y que permite, al finalizar el procedimiento, colocar una marca en la piel adyacente a la 

lesión, con tinta permanente. Una vez que el enfermo es llevado a quirófano, colocado en 

la posición adecuada, anestesiado y despues que se ha llevado a cabo la rutina de 

antisepsia, se realiza una inyeccióu subperióstica en el sitio previamente señalado con .Sml 

de violeta de genciana o azul de metileno (fig. 2). La incisión de piel, galea, musculo y 

periostio se llevan a cabo en la forma ususal Enseguida se realiza un trépano único en el 

sitio de la marca que denominamos como trépano central (fig 3), y luego la craniotomía en 

la forma habitual La apertura de la duramadre se realiza dependiendo también de la lesión 

y de las estructuras anatómicas adyacentes. En el caso de que la lesión no sea aparente a la 

vista o de que se trate de una lesión subcortical, el !litio preciso en el que se encuentra 

puede determinarse sobreponiendo el colgajo oseo a la superficie del cerebro; el trépano 

central que habitualmente tiene un diametro de un cm, indica el sitio en que la lesión se 

encuentra. El resto del procedimiento se lleva a cabo de acuerdo a los principios 

quinírgicos establecidos para el caso en particular. 



RESULTADOS: 

El método descrito ha sido llevado a cabo en 19 pacientes con un promedio de 

44. 7 allos de edad, de los cuales 7 pertenecen al sexo femenino y 12 al sexo maculino; el 

tipo de lesión con el que ingresaron al servicio, son diversos como se muestra en la tabla 

l. 

T bla N l Rela 'ó d d d a o ct n e pacientes, e a , sexo y dia ó . 1AA1 stico. 
No. edad se>0 diaanosüco 

1 75 1 metastesls de adenocarcinoma 
2 37 r absceso cerebral 
3 31 1 astroclloma ado 11 
4 78 1 metastasls de adenocarcinoma 
5 62 f metaslesls de adenocarclnoma 
6 58 m lalioblastoma mllitlronne 
7 27 m lauiste de ctsUocerco 
8 45 m absceso cerebral 
9 60 m absceso cerebral 

10 33 m lolioma mildo 
11 24 m absceso cerebral 
12 74 m absceso crebral 
13 20 1 metaslaSls de adenocarclnoma 
14 25 m malformaclon arteriovenosa 
15 32 m mallormaclon arteriovenosa 
16 24 m malrormaclon arteriovenosa 
17 39 r alloblastoma mulllronne 
18 34 m astrocttoma ado 1 
19 72 m ml!tastasls de melanoma 

El tamaño de la lesión varió de 15 a 25 mm con un promedio de 20.8 mm y la 

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

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



Tabla No. 2. º6n Localiza et , tamallo v oro cedimi entore aliz.ad o. 
No. la maño localizaclon ~edlmlento realizado 

1 20mm Darfelal lzoulerda cranlotomla aulada 
215mm tem~ lzoulerda DunciOll 
3 25mm frontal lzoulerdo cranlolomla aulada 
4 18mm ~~bilateral cranlotornla fronlal lzaulerda 
5 21mm n-elal lmulerda cranlotomla 
e 25mm temooral lzaulerda cranlotomla 
7 20mm frontal lzoulerdo cranlatomla 
8 1Bmm frontal derecha ounclon 
9 20mm occlPital lzaulerdo cranlotomla 

10 22mm ruinetaJ lzaulerdo cranlotomla 
11 17mm Mnelal den::ho Puncion 
12 15mm imrn"' derecho PunciOll 
13 25mm oanelal lzauierda cranlatomla 
14 20mm occlPital lzaulerda cranlotoml11 
15 25mm tmntRI derecha cranlotomla 
16 25mm frontal lzaulerda cranlatomla 
17 20mm """ªtal lzaulerdo cranlotomla 
18 23mm frontal derecho cranlotomla 
19 22mm nanelal lzaulerda cranlotomla 

En todos los casos la lesión se encontró locali7.llda en el centro de Is craniotomfa 

con una variación máxima de S mm (tabla 3) • En ninguno de los casos hubo alguna 

complicación relacionada a las desviaciones del tratamiento habitual motivadas por la 

técnica que aquí descn"bimos. Todos los procedimientos fuerón realiz.ados por los autores. 

T bla N 3 Rela ºó d temali a o et n e o y =en d e error respecto a Is 1 aliz.a • ó oc Cl n. 
Na. lama/lo lacalizaclon orocedlmlento realizado m""'en de error 

1 2omm oanelal lzaulerda cranlotomla aulada o 
2 15mm temnnmi lzoulerda Dunclon .5mm 
3 25mm frontal lzoulerdo cranlotomla auiada o 
4 1Smm frontal bilateral cranlotomla frontal lmulerda o 
5 21mm nAOetal lzoUferda cranlotomla o 
6 25mm temooraJ lzoulerda cranlotomla o 
7 20mm frontal lzoulerdo cranlotomla 1mm 
B 1Smm frontal derecha nunclon 2mm 
9 20mm occlollal lzoulerdo cranlotomla o 

10 22mm nAnetal lznulerdo cranlotomla o 
11 17mm oarfetal dercho ounclon o 
12 15mm frontal derecho ounclon o 
13 25mm nanetal l7nuierda cranlatomla o 
14 2omm occlPital lzaulerda cranlotomla o 
15 25mm frontal derecha cranlotomla o 
16 25mm frontal lzaulerda eran! otomla o 
17 20mm oanetal lzouleroo craniotomla o 
18 23mm frontal derecho cranlotomla o 
19 22mm oar1etal lzoulerda cranlotomla o 
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A continuación descn'bimos un caso ilustrativo: 

Mujer de 52 allos de edad con cñsis convulsivas de inicio tardío acompañadas de 

hemiparesia derecha y afiisia motora, la cual recupera con el tratamiento médico, los 

estudios de TC e IRM muestran una lesión ftontal izquierda de 22 mm de diámetro con 

imagenes hiperdensas en su interior compab'ble con una probable metástasis de un 

primario desconocido, la paciente fue operada con el método ampliamente descrito, 

reali7.andose una craniotomía con trépano central único y resección de la lesión que fue 

reportada como un angioma venoso, en el diagnóstico bistopatológico definitivo. La 

paciente fue egresada neurológicamente integra a su domicilio 5 dias despues del la 

intervención (fig. 4 y 5). 



CONCLUSION: 

Consideramos que el método antes descrito es seguro en la localización de 

lesiones supratentoriales que no guardan relación con estructuras anatómicas constantes, 

sin aumentar la modrilidad y/ o mortalidad en el procedimiento, ni tampoco el costo del 

mismo, por lo mismo es una alternativa viable en aquellos centros donde no es postl>le 

re8lizar la localización por métodos de estereotaxia computarizada. 



Fig. l. 

Fig. 2. 
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Fig.J. 

fig. 4 
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