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DEDICADA: 

A MI FAMILIA... 



OBJETIVO 

Analizar un estudio retrospectivo de 42 procedimientos de cirugla estereotáxica, 
realizados en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades del Centro 
Médico Nacional "Siglo XXI", durante el periodo comprendido del 1 de Junio de 1994 al 
31 de Noviembre de 1995. Dicho estudio Incluye variables tales como edad, diagnóstico, 
localización, tipo de cirugla realizada, complicaciones, evolución y moralidad 
relacionada con la técnica quirúrgica. En lo posible se establecerán comparaciones con 
procedimientos desarrollados de manera convencional. 

7 



JUSTIFICACION 

Realizar un estudio dentro del servicio de Neurocirugía, del Hospital de Especialidades 
Centro Médico Nacional "Siglo XXI", con el fin de evaluar las técnicas estereotáxicas 
como una alternativa quirúrgica de mínima invasividad al Sistema Nervioso Central, sus 
indicaciones y contraindicaciones, así como su morbilidad y mortalidad. 
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INTRODUCCION 

La palabra estereotaxia deriva del Griego "Stereo" tridimensional y "Tactic" tocar, en 
esta última raiz se incluye también el termino "Taxis", y que significa localizar. Existe 
discusión acerca de cual sea la palabra correcta y que se ajuste a la definición. Sin 
embargo, la Sociedad Mundial de Estereotaxia y Neurocirugía Funcional, reconoce a la 
palabra Estereotaxia como la adecuada y no Estereotactia. En la actualidad ambos 
conceptos, de cualquier manera son prácticos. 
Los principios generales de las técnicas estereotáxicas, se remontan desde la segunda 
mitad del Siglo XIX, con las aplicaciones basadas en localización por el médico ruso este 
Zernov, sin embargo la literatura anglosajona europea y occidental niegan  
antecedente histórico, y acreditan a Victor liorsley y R. H. Clarke, para 1908 como los 
precursores de este principio. 
Esta técnica quirúrgica se inició fundamentalmente, para la investigación 
neurofisiológica de estructuras neurales en animales de experimentación, a través de 

lesiones y observación. 
Para la segunda década del siglo, Mussen desarrolla el primer sistema estereotáxico 
para uso en humanos, sin embargo la historia no registra si realmente fue empleado en 
el hombre. Para 1933 Kirschner, desarrolla un sistema que le gula para llegar al ganglio 
de Gasser, por el agujero oval y realizar electrocoagulación, para la neuralgia del 

trigémino. 
En 1940 Spiegel-Wycis emplearon la estereotaxia, para realizar estudios 
neurofisiológicos con lesiones subcorticales, su mérito fue agregar fijación craneal. 
A partir de 1947, la estereotaxia fue utilizada con fines "funcionales", teniendo como 
"blanco" a las estructuras del tálamo, básicamente con el objetivo de dar un control a las 
enfermedades con trastornos del movimiento y al dolor crónico. 
Antes del advenimiento de la Tomografla Craneal Computada (TCC) y Resonancia 
Magnética (IRM), la localización de la comisura blanca anterior y posterior, se infería a 
través de estudios radiológicos contrastados en el sistema ventricular, por medio de 
proyecciones ortogonales tanto antero-posterior como laterales. 
Una vez resuelto el problema de localización de la linea intercomisural, se hizo 
necesario contar con un mapa cerebral preciso, tanto anatómico como funcional, cabe el 
mérito al profesor Schaltenbrand, el haber desarrollado un atlas ampliamente detallado 
tanto en morfologla de estructuras, como en mediciones. Este atlas constituye la Biblia 

del neurocirujano estereotáxico. 
Jean Talairach en 1949 y en Francia, desarrolla su sistema, del tipo translacional, así su 
atlas cerebral, realiza psicocirugla e introduce el término de "teleradiografla". 
En Suecia, 1953, Lars Leksell desarrolla su marco estereotáxico de fijación craneal, del 

tipo arco centrado y sienta las bases, de lo que posteriormente se conocerla como 
radiocirugla estereotáxica. Aportó su experiencia a la literatura mundial con 

Braquiterapia. 
En 1960 las técnicas estereotáxicas funcionales sufren un cambio drástico, la cirugía 
talámica llega prácticamente a desaparecer, con la llegada de la L-Dopa para el 
tratamiento de la enfermedad de Parkinson. 
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Dado que dicho fármaco no fue la panacea esperada, la estereotaxia talámica conservó 
su lugar aunque de manera modesta. Hoy en día la talamotomia y palidotomla, siguen 

vigentes. 

La aparición de la (TCC) en 1972, genera un nuevo interés por esta técnica, ya que al 
facilitar la localización de estructuras neurales de manera precisa, determina sus 
coordenadas por medio de densitometria. El principio matemático de "armado de 
imagen" permite determinar coordenadas, sin requerir de técnicas invasivas como la 

ventriculografia. 
A partir de entonces, el desarrollo de nuevos sistemas estereotáxicos, basan sus formas 
de localización tanto en TCC como en IRM. Los equipos anteriores tuvieron que 
actualizarse para evitar ser obsoletos. 
El advenimiento de la Resonancia Magnética (IRM), a pesar de que fue espectacular en 
su imagen, no generó un cambio tan intenso en la estereotaxia como lo fue la TCC. 

Los sistemas estereotáxicos, igualmente se han beneficiado de manera importantísima 
con el desarrollo de sistemas de cómputo, inicialmente con tecnologías de arquitectura 
del tipo SISC y posteriormente RISC. Estas nuevas "técnicas estereotáxicas", han 
permitido la creación de modalidades de tratamiento como la Radiocirugía, y han 
optimizado la configuración espacial y dosimetría tridimesional en la braquiteraPia. 
Sistemas estereotáxicos "viejos y clásicos" han renacido y sobrevivido, como el Leksell, 
Brown-Roberts-Wells (BRW), Talairach, Reichert-Mundinger (R-M), Hitchcock, Todd-
Wells, laitinen, etc. Sistemas como el Cosman-Roberts-Well (CRIN) y Zamorano-
Dujovny (Z-D), son el resultado de mejoras en sus antecesores, el BRW y R-M, 

respectivamente. 
En la actualidad, la tendencia a la automatización y robotización de procedimientos, ha 
generado nuevos horizontes en los sistemas estereotáxicos, llegándose a los 
"neuronavegadores" y cirugía estereotáxica "sin anillo". 

DESCRIPCION DE LA TECNICA 

La parte fundamental del sistema, el anillo o marco se coloca en la cabeza del paciente, 
por medio de tornillos los cuales se fijan hasta el diploe, previa anestesia local y 

sedación. 
Se procede a realizar localización de coordenadas en TCC o IRM, con el uso de placas 
con tiras marcadoras. El objetivo de esto es conceptualizar el espacio Intra y extra 
craneal. Con fines prácticos, el sistema cartesiano ubica las coordenadas de la siguiente 
manera : X+ derecha, X- izquierda, Y+ anterior, Y- posterior, Z+ superior y Z- Inferior. 
Dichas referencias se toman en cuenta a partir del punto central del anillo o isocentro. 
Se realiza entonces el cálculo de la posición y se planea la cirugía. 

La estereotaxia ha llegado a ser una herramienta invaluable y segura para 

procedimientos como: 

• Toma de biopsia. 
• Craniotomla guiada, resección tumoral volumétrica asistida por computadora. 

• Braquiterapla estereotáxica. 
• Drenaje de quistes y abscesos. 
• Evacuación de hematomas. 
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• Transplante de tejido neurales. 
• Neurocirugla funcional para trastornos del movimiento, comportamiento y dolor. 
• Diagnóstico y tratamiento de epilepsia. 
• Radiocirugla. 

Las indicaciones para biopsia se basan en los siguientes conceptos 

1. Localización de lesiones en estructuras del diencéfalo y tallo cerebral. 
2. Localización de lesiones subcorticales con mínimas dimensiones. A partir de los 

2mm. (Por la actual resolución de la TCC). 

Las ventajas más notorias son que el daño a la superficie cortical, es menor a 2 mm., en 
el caso de uso de agujas de biopsia y electrodos, y variable cuando el sistema se 
emplea en craniotomla guiada, con fines de resección asistida. 

Se deberá dar entrada por un surco o plano cortical elocuente. 

En los gliomas de bajo grado, la resección prácticamente se basa en la densitometria 
detectada en la TCC, ya que la visión del cirujano, en ocasiones no permite distinguir los 
limites reales". 

Cuando la TCC o IRM no son precisas para establecer diagnóstico. El procedimiento es 
ideal para determinar una decisión terapéutica. 
La biopsia constituye también un apoyo terapéutico, cuando el paciente es senil o tiene 
gran riesgo cardiorespiratorio, y sería Inestable, para resistir una craniotomia 
convencional. 

Craniotomia guiada Ventajas. 

1. Disminución de la disección, manipulación y exploración subcortical. 
2. Craniotomla de dimensiones pequeñas o empleo de trépano o trefinas. 
3. Incisiones lineales pequeñas con corredor quirúrgico "corto" y directo. 
4. Anestesia local. 
5. Tiempos quirúrgicos relativamente cortos. 
6. Monitorización directa de las funciones verbales, motoras, sensitivas, etc. 
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MATERIAL CLINICO, PACIENTES Y METODOS CLINICOS 

Se revisaron 41 expedientes de pacientes hospitalizados en el servicio de neurocirugía, 
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional "Siglo XXI", y que fueron 
internados del 1 de junio de 1994 al 30 de noviembre de 1995. 
La población estudiada estuvo constituida por 17 mujeres, con una edad que varió 
desde los 18 años hasta los 68 años, con un promedio de 43. La población de hombres 
incluyó a 24 sujetos, con un rango de edad de 0.5 a 78 años, y con una media de 39.2. 
La relación hombre-mujer fue de 1.4 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

1. Lesiones estructurales o neoplásicas subcorticales, visibles en la TCC o IRM, con 
diámetros menores de 3 cm. 

2. Lesiones profundas, independientemente de su tamaño, y localizadas en estructuras 
de la línea media o cerca de esta. 

3. Lesiones corticales de mínimas dimensiones y que por su localización, son de dificil 
localización con técnicas quirúrgicas convencionales. 

4. Paciente neurológicamente integro. Independientemente del volumen tumoral. La 
relación Volumen - Resección, es crítica para mantener una buena calificación de 
Karnofsky. 

5. Paciente colaborador. 
6. Pacientes con dolor talámico por desaferentación. 
7. Lesiones corticales en áreas elocuentes. 
8. Riesgo anestésico-quirúrgico elevado. 

El cuadro cllnico se muestra en la tabla 1 

Se realizó TCC de cráneo en el 100% de los casos e IRM en el 98% de los mismos. El 
caso relacionado con el dolor talámico, fue omitido por la presencia de un 
neuroestimulador espinar, previamente colocado. 
El estudio del paciente incluyó historia clínica, exploración física general y neurológica 
completa, y en ciertos casos se agregó la valoración psiquiátrica y psicológica. 
Se realizó craniotomía guiada en 10 casos (23.8%), con resección total de la lesión en el 
44% de estos, y parcial en el 55%, esta última con el objetivo de preservar la función. 
La biopsia fue realizada en 26 pacientes (61.9%), el drenaje de quistes con biopsia de 
las paredes en 2 casos (4.7%), la colocación de electrodos talámicos profundos (núcleo 
ventrolateral) 4.7%, (2 procedimientos), colocación de catéter cistoperitoneal en un caso 
de astrocitoma quístico diencefálico (2.3%), endoscopla rigida ventricular, con 
extracción de 2 parásitos libres y fenestración dirigida al agujero de Monro 2.3% (1). 

Se empleó anestesia local con lidocalna al 2% con epinefrina en 33 pacientes (79%), y 
anestesia general balanceada en 8 casos (21 1 %), estos obedecieron a la falta de 
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cooperación o negativa del paciente, o por procedimientos realizados en estructuras del 
tallo cerebral. 

Equipo Estereotáxico 

El procedimiento quirúrgico se realiza con un sistema de arco centrado, (Zamorano-
Dujovny, Fischer., Leibinger. Germany). Las imágenes para realizar localización 
estereotáxica, se obtuvieron del tomógrafo General Electric., CT Max-Plus, a través de 
cortes axiales simples y contrastados con dimensiones de 2 x 2 mm, para lesiones 
pequeñas y cirugía funcional, y de 5 x 2 mm., para lesiones mayores de 2 cm. 
La determinación de las coordenadas emplearon los programas de cómputo, 
proporcionados por el fabricante Fischer-Leibinger, Germany., conocidos como 
Stereoplan versión 1,34 (junto con un sistema de digitalización), y Stereotactic Planing 
System (STP) versión 3,09. 
Las plataformas de cómputo requeridas para el cálculo fueron del tipo SISC y RISC, 
para el primero con un procesador del tipo 486 DX2 66 mHz y lenguaje DOS, y para el 
otro un Alpha-Dec del tipo Vax Statlon y con lenguaje VMS, 

PROCEDIMIENTO 

Se realiza en 3 fases: 

1, Obtención de la información estereotáxica. 

2. Procesamiento de la Información. 

3. Procedimiento quirúrgico, 

OBTENCION DE LA INFORMACION ESTEREOTAXICA 

Los procedimientos a los que hemos hecho referencia, difieren de manera Importante de 
los convencionales desde su inicio. El paciente antes de pasar al quirófano, o al área de 
radioterapia (en los casos de procedimientos de radiocirugla), debe obligadamente 
acudir al área de neurolmagenología, para realizársele TCC, IRM y/o estudio 
angiográfico. 

En esta primera etapa se requiere la colocación del anillo con fijación craneal, lo cual se 
lleva a cabo con técnica aséptica y anestesia local, en algunos casos se agrega 
sedación. El 0° del anillo corresponderá al nasión. El posicionamiento del cráneo en 
relación al gantry del tomógrafo deberá ser en O°. El alineamiento del anillo para lograr 
el 0°, se facilita con el empleo de un haz de luz, el cual se proyecta desde el tomógrafo. 
Se procede entonces a colocar las tabletas localizadoras de Z y se inicia el estudio 
radiológico. 
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Se seleccionan los cortes que sean los adecuados al padecimiento del paciente. Para el 
caso de la TCC, estos serán de la fase contrastada. Las dimensiones como ya se 
comentó son de 2 x 2 mm ó de 5 x 2 mm. 
Una vez hecho el estudio, este se imprime o se almacena en una cinta magnética de 
1600 bpi, para posteriormente proceder a su manipulación. 
Terminado esto, el paciente es referido al quirófano, para proceder de manera rutinaria. 

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION 

Programa de cómputo StereoPlan versión 1.3 

Las imágenes impresas de la TCC e IRM, se colocan en un digitalizador para 
determinar las coordenadas del corte seleccionado. En este caso el empleo de una 
computadora del tipo PC, es vital. Al final, la información que se obtiene consiste en el 
armado del sistema. 

Programa Stereotactic Treatment Plan (STP1 

La información de la computadora ya sea de la TCC o de la IRM, se almacenan por 
medio de una cinta magnética con formato de 1600 bpi. Posteriormente se coloca en 
una unidad de lectura de cinta óptica, para trasladar la información a la computadora 
Vax- Station. Este paso sale sobrando cuando se cuenta con red. La plataforma de 
cómputo citada, nos permite la manipulación de una gran cantidad de datos a una 
velocidad eficiente. Por tanto la reconstrucción multiplanar axial, sagital, coronal y 
oblicua son altamente satisfactorias. Este equipo ea el único capaz, para realizar 
planeación de procedimientos del tipo braquiterapia y radiocirugla. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Las técnicas quirúrgicas para la preparación de la sala y equipo, no son diferentes a las 
que se realizan de manera convencional. 
En los procedimientos de biopsia, en general, se realiza el trépano en el sitio 
predeterminado por el neurocirujano, mientras se completa el armado del sistema 
estereotáxico. Para la cranlotomia guiada, se arma primeramente el sistema para 
determinar el sitio de llegada a la lesión, esto es vital para las lesiones corticales o 
subcorticales. 

PRECAUCIONES 

Ya que el equipo cuenta con partes fabricadas con fibra de carbono, no deberá ser 
expuesto a compuestos corrosivos del tipo dorados o yodados. 
Deberá en lo posible, evitarse la esterilización en autoclave. El método ideal de 
esterilización es por medio de gas (óxido de metileno). 
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El lavado del equipo posterior a su uso, no deberá contemplar el uso de detergentes 
clorados. 

RESULTADOS 

La técnica estereotáxica fue empleada con mayor frecuencia en lesiones neoplásicas, 
24 casos (58.5%) entraron en esta categoría, dentro de ellos los astrocitomas ocuparon 
el primer lugar. 
Los diagnósticos anatomo - patológicos fueron astrocitoma fibrilar 10 casos (24,3%), 
glioblastoma multiforme 5 casos (12.1%), astrocitoma anaplásico 3 casos (7.3%), 
metástasis 3 casos (7.3 %), oligodendroglioma anaplásico 1 caso (2.4%), meningioma 
calcificado 1 caso (2.4%), linfoma 1 caso (2.4%), astrocitosis reactiva 5 casos (12.1%), 
abscesos 4 casos (9.7%), y cisticercosis 3 casos (7.3%). 
La serie también incluyó, la resección de una malformación venosa por craniotomia 
guiada (2.4%), drenaje de un hematoma parenquimatoso hipertensivo talámocapsular 
(2.4%), colocación de electrodos talámicos para manejo de dolor, 2 procedimientos en el 
mismo paciente (2.4%), fenestración de un quiste a nivel de la protuberancia (sirinx del 
puente ?) 2.4% y en un caso no se llegó al diagnóstico (2.4 %). 
Con fines diagnósticos y por petición del servicio de Medicina Interna, se realizó biopsia 
cerebral a pacientes con cuadros de SIDA, Los diagnósticos anatomo • patológicos 
fueron linfoma y leucoencefalopatia multifocal progresiva. 

La localización de las lesiones por orden de frecuencia fueron 13 para el lóbulo parietal, 
7 para el tallo cerebral, 7 para el talámo, 9 para el lóbulo occipital, 4 para el lóbulo 
frontal, 1 para la ínsula y 1 para el ventrículo lateral. 

Un paciente con diagnóstico de dolor talámico, fue sometido a dos procedimientos 
estereotáxicos. El primero tuvo como blanco, la sustancia gris periventricular en 
proximidad con el III ventrículo, pero dado que no se obtuvo el nivel satisfactorio de 
mejoría al dolor, se colocó un segundo electrodo a nivel del núcleo ventrolateral. 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones INHERENTES al procedimiento quirúrgico estereotáxico, se 
presentaron en dos casos, los cuales consistieron en sangrado del lecho del blanco y 
durante el transoperatorio (4.7%), y que fueron controlados sin problema. NO se requirió 
de craniotomia para control del sangrado. Existió también un hematoma epidural, 
posterior a una craniotomia guiada en un paciente con resección de un granuloma 
cisticercoso, y que ameritó ampliación de esta y drenaje del mismo, dos días después 
del procedimiento (2.3%). 
Se observaron 2 casos de neumoencéfalo que soto requirieron observación y manejo 
con puntas nasales de oxígeno (4.7%), uno de estos casos durante el transoperatorio, 
presentó crisis convulsivas parciales simples (2.3%). 
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En el caso de una toma de biopsia de un astrocitoma protuberancial, el paciente 
desarrolló una paresia facial derecha, dos días después del procedimiento. Un caso 
relacionado a etiologla cisticercosa intraventricular, y que fue sometido a endoscopla, 
ameritó de manejo derivativo por hidrocefalia, 30 días posteriores a este. 

La evolución postoperatoria mediata e inmediata, salvo en un caso, fue excelente, y en 
ningún caso se presentó mayor déficit neurológico en relación al preoperatorio. Los 
drenajes de cavidades mostraron mejorra neurológica evidente. 
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DISCUSION: 

La neurocirugía estereotáxica ha vuelto a ocupar su lugar, después del letargo ocurrido 
en la década de los 60's con la aparición de la L-Dopa. 
En la actualidad, los sistemas de cómputo así como la TC, RMN y la angiografía por 
sustracción digital, han creado el ambiente propicio para las técnicas de mínima invasividad del sistema nervioso. 
Cómo se ha observado, la incidencia de complicaciones es menor al 10%. No se presentó mortalidad con esta técnica quirúrgica. 
La estereotaxia en la actualidad es un método alternativo dentro de la neurocirugía 
general, tiene indicaciones y contraindicaciones propias, y constituye un complemento. 
De ninguna manera sustituye criterios ni procedimientos convencionales. 
Es utíl para diagnóstico de lesiones cerebrales pequeñas o difusas, y que 
potencialmente serían candidatos para manejos con radioterapia o quimioterapia, en lugar de cirugía, según sea el caso. 

Las complicaciones observadas en este estudio, corresponden a las reportadas 
por Apuzzo y Sashin, quienes mencionan una tasa del 4% de morbl-mortalidad en series con más de 80 pacientes. 

Por el momento nuestra serie es pequeña, pero existen loa recursos humanos 
y materiales, para aumentar esta casuística. 
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SINTOMATOLOGIA 

Cefalea 

Náuseas 

Vómitos 

Lesión de N. Craneal 

Lesión Focal 

Dolor Talámico 

97 

78 

68 

43 

24 

2.3 

Tabla 1 
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DIAGNOSTICOS 
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COMPLICACIONES 

Catan Convutsivas 
1 

Sangrado Transoperatorio 
2 

Hematoma Eridurai 
1 
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