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PREFACIO

Las técnicas microquiriirgicas para la reseccion de lesiones intracraneales sé limitan, .
donde las referencias anatdmicas no existen o no puede ser usadas como guia para la
reseceién de lesiones localizadas profundamente o en dreas elocuentes mas
superficiales.

Nunca antes como ahora en las (ltimas décadas, el desarrollo y la consecutiva
actividad de la cirugia estereotaxica, habia sido usada por muchos neurocirujanos en el
mundo. La cirugia estereotaxica ha cambiado de una esotérica subespecialidad. a una
técnica que ha empezado ha incorporarse dentro de toda la practica neuroquirugica.
Esto ha sido gracias a los avances tecnolégicos en el campo de la neurocitugia, que han
estado encaminados al desarrollo de la neuroimégen y al perfeccionamiento de la
neurocirugia minimamente invasiva Los sistemas estereotaxicos modernos han incluido
nuevos accesorios y desarrollado otros. Esto, unido al desarrollo de las téenicas de
computacién y al perfeccionamiento de software de planificacién quirdrgica, ha con-
tribuido al desarrollo de nuevas aplicaciones en la neurocirugia guiada por imagen y
asistida por computadora Ademds de subdividirlas en 2 grandes grupos: por un orificio
0 a craneo abierto

La guia estereotaxica por imigenes de Tomografia Axial Computada (TAC),
Resonancia Magnética (RM) y Angiografia por Sustraccion Digital (ASD) ofrecen una
definicién volumétrica y geométrica precisa de las lesiones intracraneales La aplicacion
de esta guia en la reseccion de lesiones intracrancales presenta algunas particularidades
por la propia condicion bicl6gica de estas, asi como por su variada localizacion.

Para el desarrollo de la cirugia estereotixica a “crdneo abierto” en las lesiones
intracraneales, se aprovecharon las experiencias acumuladas con la biopsia estereotaxica
y el implante estereotaxico de fuentes radiactivas. Con el objetivo de abordar y resecar
tumores profundos y centrales con exactitud y seguridad, Kelly y Alker en 1980 y 1981
retomaron los principios de la reseccion volumétrica estereotaxica y practicaron
craneotomias estereotaxicas en ¢! abordaje de tumores cercbrales superficiales y
profundos, y combinaron las técnicas microguirdrgicas y/o el laser de CO,

En este trabajo se presenta la experiencia y resultados acumulados en un afio por el
Servicio de Cirugia Neuroldgica del Centro Medico de Detroit v 1a Universidad de

Wayne State en la ciudad de Detroit, Michigan



INTRODUCCION

La neurocirugia es una de las especialidades quirfrgicas més exigentes en cuanto a la
precisién en el procedimiento quirdrgico. A la hora de intervenir el cerebro del paciente.
la presencia de marcas de referencia son relativamente raras, y se encuentran totalmente
inmersas en la corteza cercbral Si una estructura anatémica cerebral es
equivocadamente dafiada debido a un minimo error de posicionamiento, las
consecuencias para el paciente pueden reflejarse como dafios funcionales irreparables y
en algunos casos la muerte. Sin embargo, por una parte, el cercbro presenta una
posicion relativamente estable respecto al crdneo, y por otra, en las altimas décadas se
han desarrollado complejas modalidades de imagen médica tridimensional muy
avanzadas Estos dos hechos han originado que histéricamente la neurocirugia sea una
firme candidata para mejorar los procedimientos quirirgicos mediante técnicas de
Cirugia Asistida por Computadora (CAC).

Antes de la utilizacién de avanzadas técnicas neurorradiologicas, la neurocirugia
tradicional era un ejercicio técnico cualitativo consistente en técnicas manuales basados
en la coordinacion mano-vista del cirnjano, utilizando para ello informacion indirecta
proveniente de estudios radiogrificos (ventriculografia, neumoencefalografia), e
indicios clinicos deducidos a partir de estudios neuroldgicos (6.8) Para ello, las
intervenciones quirdrgicas eran més largas y costosas de lo necesarto, siendo en algunos
casos muy dificil la localizacion de la lesién a tratar, y presentando secuelas importantes
para ¢l paciente debido, a la excesiva manipulacion de la anatomia cerebral durante la
intervencion

La introduccién en las tltimas décadas de técnicas neurorradiologicas avanzadas tal
como ¢l TAC y fa RM han revolucionade la radiologia y con ella a la neurocirugia
Mediante dichas técnicas, el clinico puede “ver” la lesion a tratar y su situacion exacta
con relacidn a la anatomia normal (3)

Cualquier intervencién actual en neurocirugia comienza con una fase de
adquisicion de datos con objeto de definir las lesiones patoldgicas (las cuales deben ser
eliminadas y/o tratadas) y su relacién espacial con la anatomia normal del paciente (la

cual debe ser preservada). (9)



Dicha fase de adquisicion inclaye un profundo examen radiolégico de la anatomia
craneal del paciente Para ¢llo se utilizan, en la gran mayoria de casos. estudios de TAC
y RM  Mediante el TAC es posible obtener imégenes en cortes axiales del cerebro, las
cuales mediante diferentes niveles de gris muestran las distintas densidades de los
tejidos. La técnica de RM al responder ante propiedades magnéticas de dipolos de
hidrogeno presentes en tejidos vivos, permite obtener imdgenes del cerebro que
describen con gran exactitud la anatomia cerebral del paciente De forma ocasional se
practican al paciente técnicas alternas de diagnostico, que colaboran con los
diagndsticos, realizadas mediante TAC y RM. Dichas técnicas incluyen Angiografia
Digital por Sustraccion (DSA), Tomografia de Emision de Positrones (PET),
Tomografia de Emisién de Fotos Simple (SPECT) y electroencefalografia (EEG) (9)

Basandose en dichas técnicas exploratorias y en otras pruebas clinicas, los médicos
realizan un diagnostico de la lesidn a tratar, para continuar con la fase de planificacién
quirtrgica. El fin de dicha fase es definir la via de abordaje més segura a una lesién
intractaneal, es decir aquella que inflija el minimo dafio posible a las estructuras
anatémicas adyacentes a la lesién. (10) Por regla general, se intenta definir trayectorias
de acercamiento a lesiones subcorticales a través de tejidos cerebrales no funcional,
paralelos a proyecciones de materia blanca y de la forma menos invasiva posible Todas
las técnicas de imagen médica preoperatorias suministran informacién de la focalizacion
de procesos patolégicos y su relaci6n espacial con el resto de la anatomia normal.

El disefio y definicién de la via de abordaje es realizada en la actualidad por los
clinicos, mediante visualizacion de las imdgenes radioldgicas correspondientes a cada
modalidad utilizada (TAC, RM y DSA). La visualizacion de dichas imagenes las cuales
son bidimensionales (2D), y basdndose en su experiencia, €l clinico debe realizar una
composicion tridimensional (3D) de 1a anatomfia del paciente, y de la localizacién de 1a
lesion a tratar. (11)

Una vez concluida la fase de planificacion quirdrgica, se pasa a la fase de cirugia
propiamente dicha, Durante dicha fase, ¢l cirujano debe en el quirbfano repreducir y
levar a cabo todas las intervenciones v vias de abordaje previamente planificadas. Es
légico pensar, que esta fase es la mas critica, porque si el neurocirujano no dispone de
un sistema que le permita trasladar del sistema de imagen 2 las coordenadas fisicas
reales del paciente, ya que el acto quirlrgico €s un ejercicio de intervencion manual,

cuya precisidn puede ser en todo momento validada de forma solamente cualitativa.



Ello representa una importante pérdida de informacién cuantitativa que las
modalidades de imagen han previamente sumin'i-s-.trado" Con el objeto de minimizar
dicha pérdida, muchos servicios de neurocirugia utilizan la Cirugia Estereotaxica. Dicha
técnica permite trasladar las coordenadas de las modalidades de imagen, a las
coordenadas fisicas del paciente en el quirdfano Para ello se fija al craneo del paciente
en un anillo esterotaxico. O en otras ocasiones s¢ colocan marcas de referencia,
semipermanentes (superficiales o implantadas) eﬁ el ctaneo del paciente sin necesidad
de utilizar el anillo estereotaxico Dichas marcas ¢ el propio anillo estereotaxico sirven
como una guia en el quiréfano para llevar a cabo lo planificado sobre las imdgenes
radiolégicas. Todo el procedimiento quirdrgico se lleva & cabo a través de un pequefio
agujero de trepano y con la ventaja de realizar craniotomias minimamente necesaria y
poder llegar a estructuras cercbrales profundas iesionando al minimo estructuras

adyacentes. (8,9 10}

Concepto de Cirugia Asistida por Computadora

La CAC constituye un drea tecnoldgica relativamente reciente, que intenta
desarroilar y suministrar al neurocirujano una serie de herramientas que fo asistan en la
planificacién y ejecucidn de procedimientos quiriirgicos La idea subyacente en CAC no
es la sustitucion del neurocirujano en tareas quirdrgicas, hecho imposible de llevar a
cabo en la actualidad, sino el de desarrollar técnicas y sistemas que le ayudan en las
fases del procedimiento quirdrgico, que le den una mayor precision, permitiéndole asi
una mejor reseccion de la lesién a tratar, con el menor dafio a estructuras adyacentes Si
bien en la actualidad, la CAC tiene aplicaciones en pricticamente todas las disciplinas
médicas, en la neurocirugia ha logrado su mayor avance. (Fig 1)

La CAC en neurccirugfa persigue el desarrollo de sistemas que permitan al
neurocirujano llevar a cabo en quiréfano, las intervenciones que han sido previamente
planificadas conociendo en todo momento y de forma precisa la posicidn del

instrumental quirdrgico respecto a la anatomia cerebral del paciente. (5, 8,22)
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Fig 1. Aplicaciones de la cirugfa estereotaxica en Neurocirugia



Estos sistemas tienen pasos comunes a seguir, que son los siguientes:

Fase de adquisicién: En esta fase se obtiene toda la informacién relevante con et objeto
de emitir un adecuado diagnostico, Cualquier patologfa susceptible de ser abordada
mediante neurocirugia, implica. Siempr‘e un estudio de TAC, RM y a veces de ADS y
PET. Dichas imdgenes son édquiridas y visualizadas la mayorfa de las veces sobre
placas Sin embargo, en los centros hospitalarios con mdés recursos tecnolégicos,
cuentan con sistemas de exploracién radiolégica que presentan salidas digitales de
imagen médicas en el formato estandar DICOM 3 0. Esto permite mediante conexién
digital directa a los escdneres TAC y RM visualizar sobre un ordenador los estudios
radiolégicos realizados.

La visualizacion digital de estudios presenta evidentes ventajas frente a la
visualizacion tradicional, ya que permite mejorar notablemente 1a vision de los estudios
al aplicar técnicas de tratamiento digital de imdagenes y técnicas de visién en 3D Por
ello, el primer paso bésico y fundamental de un sistema de CAC consiste en disponer

de un sistema de adquisicién y visualizacion digital de imagen medicas. (6.8)

Fase de Planificacién: Durante esta fase y utilizando programas de viswalizacién
digital de imagen medica, el cirujano planifica la intervencién quirirgica a efectuar
posteriormente  Para ello los sistemas de planificacion quirdrgica deben disponer de
una seri¢ de herramientas que permitan al clinico definir dicha fase de manera adecuada

Dichas herramientas son entre otras:.

A) Visualizacion avanzada de imdgenes médicas: es decir visualizacién de varias -
modalidades a la vez, vision de planos de corte en el espacio en cualquier orientacién,

filtros de mejora de imagen, etc. (Fig 2)

B} Segmentacion de imagen médica: reconocer y marcar en cada imagen los distintos
tejidos y estructuras anatomicas relevantes (hueso, tumor, vasos sanguineos, etc)
Resulta imprescindible el desarrollar técnicas de segmentacion awtomdtica o
semiautomdtica, ya que los actuales sistemas de contorno semimanual, de las distintas
regiones en cada uno de los cortes de imagen presentan un costo temporal totalmente

prohibitivo {Fig. 3)

10



Para la segmentacion de estructuras cerebrales normales se utilizan atlas cerebrales
estereotdcticos. En este punto se han desarrollado y validado los medelos digitales
desarrollados Schaltenbrand-Wahren y Talairach-Tournoux que son los més cldsicos
(Fig 4a b.cyd)
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Fig. 3 Segmentacion de imagen, como se observa en cuadro inferior izq
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D Atlas estereotactico en €l modulo de planificacién

C) Fusién de imagen médica: mediante esta herramienta es posible fusionar las
distintas modalidades de imagen médica utilizadas. Fsta herramienta resulta
imprescindible ya que cada modalidad contiene informacién complementaria que es

conveniente ver superpuesta. (Fig.5ayb)

Fig 5a.Imagen fusionada de diferentes imégenes medicas TAC ¥y RM
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Fig. 5 b. Fusion de imdgenes medicas PET y RM

D) Visualizacion 3D de imagen médica: Una vez segmentadas las distintas estructuras
resulta conveniente poder visualizar de forma tridimensional toda la anatomia del
paciente, v de esta forma poder definir las vias de abordaje éptirhas de intervencion
quirdrgica. Conviene disponer de herramientas de visualizacién 3D mediante

reconstruccién por superficies y de visualizacidn volumétrica. (Fig. 6) (22.24)




Fase de intervencién: Una vez realizada la fase de planificacién se pasa a la fase de
intervencion fa cual se lieva a cabo en quirdfano. El subsistema mas importante de un
sisema CAC en neurocirugfa es el navegador quirtirgico también llamada
“neuronavegacion”. Dichos sistemas consisten basicamente, en un digitalizador
tridimensional que propofciona en tiempo real, las coordenadas tridimensionales del
instrumental quirtirgico utilizado. Dichas coordenadas son visualizadas en una pantalla
del ordenador, sobre las imagenes médicas previamente tratadas en la fase de
' planificacién De esta forma el cimjano ve en todo momento la posicién espacial del
instrumental utilizado, disponiendo por este medic de un sistema de navegacion
anatémica que le va guiando durante la intervencion, de ahi el nombre de navegador
quirﬁrgicb.‘ (Fig. ) (6. 22,241

Fig. 7. Modulo de Navegacién
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Existen diversas técnicas de navegacién quirirgica dependiendo de la tecnoldgia del
digitalizador utilizado y de la visualizacién. La utilizacién del neuranavegador exige el
desarrollo de un sistema de registro 3D de imagen medica Mediante dichas técnicas se
lleva a cabo un cambio de coordenadas que permite pasar del sistema de coordenadas de
imagen médica, al de coordenadas del digitalizador 3D y de este a su vez al de fa
pantalla det ordenador sobre el cual se visualiza la posicidn del instrumental quirdrgico
Y de esta forma realizar intervenciones quirdrgicas en dreas que antes eran casi
imposibles de acceder bajo las téenicas quinirgicas convencionales (6,10

Esta técnica quirtirgica asistida por computadora, también en muchos casos y
depchdicndo del drea anatémica y funcional puede ser apoyada por el monitoreo
electrofisiolégico trasnoperatorio.

Que al igual que en las técnicas quirfirgica convencional, le dard mayores
beneficios tanto al paciente como al propio cirujano, al brindarle una mayor seguridad
en el momento de la reseccion microquirurgica El uso de mapeo cerebral, registro de
potenciales provocados, asi como estimulacion cerebral o electrocorticografia y
electroencefalograma son estudios bdsico funcionales transoperatorios. que deben de

acompariat, a los procedimientos neurequirurgicos Fig 8.(6.17

Fig. 8 Apoyo elecirofisiolégico wransoperatorio




Se ha definido diferentes criterios para la aplicacién de la reseccion estereotaxica en
lesiones intracraneales, las cuales van ha depender muchas veces del subtipo histologico
de las lesiones, de la localizacion y del estado neurolégico del paciente Pero
basicamente un criterio en general que la lesién sea bien definida en los estudios
radioldgicos, TAC, RM, ADS ¢ PET ya esto es la base para la adecuada planeacion
estereotactica automatizada.

Muchos autores han demostrado a través de su experiencia, que las tdcnicas
microquirirgicas convencionales, en muchas ocasiones son limitadas para la reseccion
de lesiones intracraneales, sobre todo en lesiones de alto grado de malignidad, donde el
grado de reseccion, repercutird en la sobreviva y en la funcionalidad neurolégica de
estos pacientes dependiendo en cada ¢aso. (1,2,3)

En este aspecto s¢ reporta por muchos autores que entre mas extensa sea la
reseccion, mayor seréd el déficit neurolégico postoperatorio, con las técnicas
microquirlirgicas convencionales, alguno clasifican este dafio neuroldgico en transitorio
o permanente, el cual dependerd del tiempo de duracién del déficit, posterior a la
intervencidn, el cual es calculado en 21 dias, dependiendo del grado de afeccién vy ¢l
tiempo de recuperacion del tejido nervioso (1,2.,3)

Como ¢riterios generales en neurocirugia se aceptan que una reseccion total se
considera mas del 90% de reseccion, una subtotal entre el 70-90% de reseccion y una

parcial en casos donde solo se tomo una biopsia o la reseccion fue menos del 30% (1.18)



Materiales y métodos

Durante ¢l periodo de Marzo del 2000 a Marzo del 2001, 180 pacientes fueron
sometidos a procedimientos neuroquirurgicos con técnica estereotaxica asistida por
computadora, para la reseccion de lesiones intracraneales, en el Centro Medico de
Detroit {Harper Hospital) y la Universidad de Wayne State en la ciudad de Detroit
Michigan

Se realizo un andlisis retrospectivo de los expedientes clinicos de estos pacientes, de
los cuales fueron extraidos los siguientes datos; edad, sexo, fecha del diagnostico,
Karnostky (KPS) pre v postoperatorio, localizacidn de la lesion, método estereotactico
aplicado, uso de electrocorticografia y mapeo cerebral transoperatorio, tipo de
complicaciones en caso de presentarse, tiempo de estancia en el hospital o en salas de
cuidados intensivos.

También se analizaron las ventajas de la técnica estereotactica realizada en estos
pacientes, en comparacion con la reseccion microquirurgica convencional y la
experiencia reportada por otros autores. El seguimiento de estos pacientes fue
considerado desde el dia del diagnostico, hasta ¢l dia de la ultima visita del paciente en
clinica, o en su defecto hasta el dia de la muerte Calculando de esta forma la sobreviva

" media en los casos de pacientes con tumores gliales con alto grado de malignidad; ia
cual fue comparada con resuitados de otros autores como andlisis estadistico.

Asi mismo se analizaron retrospectivamente las complicacicnes que se presentaron
y sus repercusiones en la funcionalidad neurolégica de los pacientes

Se aplicaron dos metodologias de técnica estereotaxica, usados como sistemas de
referencia un anillo cstereotaxico ZD (Zamorano-Dujovity) o marcas semipermanentes
radiépacas superficiales en piel (fiducial), y marcas semipermanentes implantadas en
crnee, como referencia para el uso del neuronavegador

La reseccion estereotaxica asistida por computadora se realizo en 3 etapas:

adquisién de datos (imagen), planeacién quirdrgica, y procedimiento quirtirgico



I ADQUISICION DE DATOS (PRIMERA PARTE)
En esta etapa comprende la colocacién del anilio esterotaxico o de las marcas
semipermanentes radiGpacas y la realizacion del TAC, RM. O ADS dependiendo del

caso.

a) Colocacién del Anillo Estereotaxico

Se utilizo . el sistema ZD (Unidad Localizadora. FISE-Leibinger, Freiburg,
Germany) (Fig 9) El anillo es colocado en un cuarto equipado con todo lo
necesario para una emergencia, en el drea de radiologfa

Se coloca al paciente en dectbito dorsal sobre una camilla, ¢ sentado en una silla de
ruedas dependiendo de cada caso. Con una canalizacidn en vena periférica con

solucién fisiolégica al 0.9%.

Fig 9 Sistema de localizacion estereotaxica Zamorano-Dujovny
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Previa infiltracién anestésica con lidocaina al 2% en las cuatro éreas donde se
fijara el anillo al crineo, se efectué la colocacién y ajuste del mismo mediante 4
tomnillos, el neurocirujano utiliza como referencias anatémicas la linea orbito-
meatal, para evitar que el marco obstruya el 4rea de trabajo, sin embargo este
sistema de referencia ZD, permite al neurocirujano colocar el marco de tal forma
que mas le convenga sin preocuparse por los inconvenientes de posicionamiento del
anillo durante la intervencidn quirGrgica Ya que el arco localizador de este sistema
puede ser montado en 4 posiciones en [a base del anillo, en 0°, 90°, 180° y 270° y
esto le permite moverse dentro del planc negativo por debajo de la base del 2nillo
haciendo posible realizar § diferentes abordajes. (Fig 10 a, b) (24. 26.27)

Fig. 10b Sisterna ZD. con arco de referencia posterior (Suboccipital) y lateral (Prerionald
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Después de colocar el anillo al paciente, se coloca en la base de este, el sistema
de referencias estereoataxicas, que consisten en cuatro platos triangulares con
marcas radidpacas, que se trasmiten al estudio y permiten caleular las coordenadas
X, Y, Z, y son retiradas posterior al estudio radiolégico (Fig. 11). Una vez que se
colocaron las referencias, se fijo el anillo a la mesa ya sea de TAC o de RM
mediante un adaptador que garantiza st fijacién, evitando asi errores de calculo y
distorsién de imdgenes a la hora de realizar la planeacién quirﬁr-giéa asistida por

computadora (24)

Fig 11 Anillo estereotactico con referencias
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b) Colocacion de marcas semipermanentes

En este caso se¢ usaron pequedos parches adhesivos en la cabeza del paciente vy
visibles el TAC o RM, colocando un minimo de tres, v un médximo de 10. (Fig 12)
En pocos casos se usaron otro tipo de marcas implantadas en el crdneo del paciente.
estas consisten en pequefios botones con tonillos de titanio con una longitud gue
variade 10 a 18 mm (Fig 13} Los botones contienen una sclucién radiopaca que lo
hace visible en TAC o RM. Estos son colocados haciendo una pequefia incisién en
la piel cabelluda y galea del paciente, previa asepsia e infiltracién de anestésico, en
este caso se uso lidocaina al 2%, las incisiones se realizan de 0 Scm para ser
colocado el tomillo en el crineo del paciente, insertdndolos con un pequefio
desarmador a una profundidad de 0.7mm en el crineo del paciente, estos se ¢olocan
un minimo de 3 y un méximo de 5. (Fig 14), se realizan posteriormente los
estudios necesarios. en este caso solo se fija la cabeza del paciente. con el propio
sistema del equipo radiolégico (22.24)

En el caso del paciente con marcas scmipérmanentes, estas mismas sirven como
referencias para la planeacién y realizan la funcidn de los platos triangulares como
en el anillo estereotaxico, las marcas que son colocadas superficialmente en piel
nunca deben de retirarse hasta tenerlas registradas en el sistema digital det
neuronavegador e inclusive deben de permanecer durante el procedimiento
quirdrgico.

Cuando se usan marcas implantada en crdneo estas se podran retirar y se usaran
Tos agujeros del craneo hechos por estas, como referencias para la planeacion.
Después de terminado el estudio, las imagenes se transfieren a la computadora de la

estacion de planificacién en la unidad quirirgica (25,2627

Fig. 12. Marcas semipermanentes adhesivas
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Fig 13 Marcas semipermanentes para ser implantadas en craneo

Fig 14 Marcas implamadas en ¢l crineo de los pacientes
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I PLANEACION QUIRURGICA AUTOMATIZADA (SEGUNDA PARTE;

Este se realizo utilizando el sistema de planeacién quirirgica estereotactica STP
(Sterectactic Treatment System) o  Stryker Leibinger (Navigation System Image
Guided) (Fig 15} Los cuales contienen dos médulos uno de planificacién quirdrgica y

un segundo de neuronavegacion el cual se describird en ia tercera etapa

£l module de planificacion quirGrgica permite la captura de los estudios de imagen,
la visualizacidn en 3D de la anatomia, la segmentacién de estructuras y la planificacién
de las vias de abordaje y puntos de alcancé de la intervencién Estos disefios de
planificacién quiriirgica estan especialmente adaptados a la neurocirugia (Fig 16)
La interfase de dichos médulos incluye entre otras las siguientes posibilidades: visién
triplanar, reformateado oblicuo y rdpida localizacion de blancos, mediante la definicion

de puntos. (22 25)

Fig 15 Modulo de Neuronavegacion Stryker
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Fig 16 Captura de imigenes y planeacién quirirgica

Para la segmentacién de estructuras cerebrales normales se utilizan atlas cerebrales
estereotacticos. En este punto se han desarrollado y validado los modelos digitales
desarrollados Schaltenbrand-Wahren y Talairach-Tournoux que son los més cldsicos.
(Fig. 17)

El abordaje quirdrgico se selecciono evitando daflar dreas elocuentes para preservar
la funcién neuroldgica del paciente. Por lo tanto, la posicién esterectaxica de estructuras
vasculares vy neurales de importancia y su relacién con el volumen tumoral, se

establecieron durante ia planeacidn y el abordaje para evitar posibles dafios (22, 2627)

Fig 17 Modelo digital de atlas esterectaxico
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IIi PROCEDIMIENTO QUIRURGICO (TERCERA ETAPA)

a) Preparacidn del paciente:

Primero se aplicara la anestesia general y en algunos casos solo sedacion cuando se
realiza ¢raniotomias con paciente despierto y se requiere un monitoreo de las dreas
efocuentes (lenguaje, motor, sensibilidad), con la ayuda del mapeo funcional
cerebral, electracorticografia, potenciales provocados, electromiografia
estimulacibn cerebral, todo esto con el pacienie despierto

E! personal de c[cctroﬁsioldgia se encargo de colocar los electrodos necesarios para
el registro funcional transoperatorio segin convino ¢n cada caso. (17)

Una vez iniciado el procedimiento anestésico elegido en cada caso, se pone al
paciente en posicién adecuada y se fijara a Ja mesa de operaciones segin el
abordaje planeado con anterioridad, ya sea fijando el anille estereotactico con su
adaptador, al cabezal de Mayfield, (Fig 18) o colocando el sistema de Mayfield en
los casos en donde solo se usaron marcas semipermanentes. (Fig 19)
Posteriormente el cabello del paciente se prepara y si es necesario se rasura
localmente, para realizar luego un amplio lavado con soluciones yodadas en drea
quirirgica (asepsia y antisepsia Y se cubren con campos de forma rutinaria, en los
casos donde se usaron marcas Semipermanentes, siempre se cuida de dejar las

refencias visibles en el campo quirugico
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Fig 19 Fijacidn del paciente de forma convencional con marcas semipermanentes

En estos casos se utilizo un registro previo de las referencias o marcas
semipermanentes donde se utilizo el neuronavegador, y con ayuda de una cdmara
de rayo infrarrajo, y como digitalizador Gptico el sistema registro (Flashpoint),
conectado a una estacién multiprocesador sobre el cual se ejecuta el software
desarroliado en fenguaje C++ bajo entorno Windows NT (Fig. 20ayb)

Cuando se trato de tomar registro sobre el anillo estereotaxico, se usaron las
diferentes marcas, que hacen referencia a los grados, en la circunferencia dei mismo,
tomande como minimo 5 puntos y méximo 7  En el caso de marcas
scmiperfnanentes, superficiales, se coloco el sistema de registro en cada una de
ellas, al mismo tiempo gue eran leidas por el sistema infrarrojo v procesadas por la
estacién. Lo mismo ocurrié para las marcas implantadas en crineo, con la diferencia
de estas uitimas, que cada vez que se tomaba un registro, eran retiradas y ia lectura

sé hacia en el pequefio orificio dejado por tas mismas. (Fig. 21 a y b) (22.26 27
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Fig. 20 2 Registro de marcas semipermanentes

Fig. 20 b. Lectura y registro de referencias por él modulo de neuronavegacion
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Fig. 21 2. Registro de Marcas semipermanentes implantadas

Fig. 21 b Visualizacién y lectura de las referencias semipermanentes por €] moduio de planeacion
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Una vez hecho el registro de referencias, él modulo de navegacién permite al
cirujano en quirdfane estar en todo momento guiado, y viendo la posicion del
instrumental sobre una pantala de la estacién. (Fig 22}

Las lesiones que se localizaron dentro y a pocos milimetros de la superficie cortical
usualmente. s¢ planificaron a través de una incision en la prominencia de un giro
cerebral no elocuente fundamentalmente Las lesiones profundas por su parte se
planificaron transcorticalmente a través de tejido cerebral no funcional. en una
direccidn paralela a la proyeccién mayor de la sustancia blanca o a través de la
profundidad del surco. (8)

£l abordaje guirirgico para una variedad de lesiones profundas fue adaptado de las
téenicas neuroquirurgicas convencionales Los siguientes puntos pueden ser de
ayuda para la planeacién de la exposicién quirdrgica. Los tumores que estaban
localizados dentro de un rango de 5 a 10 mm de la superficie cerebral se abordaron
transcorticalmente, y la trayectoria para los tumores profundos se realizé a través de

la profundidad de los surcos (9}

Fig 22 Planeacion automatizada (Neuronavegacion) utilizando et Flashpoin como guia
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b) Tumores superficiales:

La creancotomia estercotaxica se realizo del mismo tamafio o ligeramente mayor
que el didmetro mayor del tumor, enseguida se determino el lugar de entrada al
craneo y la trayectoria quiriirgica, en e¢ste momento el neurocirujano puede ver en la
pantaila de la computadora las imdgenes del tumor en reconstrucciones de los 3
planos ortogonales (sagital, coronal y axial) y una cuarta posibilidad al reconstruir
sobre la trayectoria. Y sobre esta ultima se realizo una reconstruccion perpendicular
en lugar del mayor volumen tumoral v se utiliza los didmetros del mismo, para
seleccionar el didmetro de la apertura del créneo, esto tuvo determinadas
variaciones, v dependié si se trato de una lesidn quistica o sdlida, o de su

localizacién y del diagnostico presuntivo realizado. (Fig. 23) (8,9

¢} Tumores Profundos:

Después de realizada la craneotomia esterectaxica por la téenica antes descritx se.
selecciono el abordaje teniendo en cuenta la localizacién del tumor y el drea
elocuente del cerebro, segin lo comentado en la 3* fase de procedimiento.
quiriirgico, se procedié a realizar la corticotomia, las espatulas estereotaxicas fueron
montadas y con ayuda de la coagulacién bipolar, de forma escalonada y
progresivamente, se realizo incisiones subcorticales de las sustancia blanca bajo Ia
guia estereotaxica (flashpoint) siguiendo la ruta hasta la superficie externa del tumor
en una vista sobre la trayectoria. Apoyados siempre por la reseccion microquirurgica
bajo visién microscopica con ayuda del MKM, que es un microscopio que da un

punto virtual de magnificacién intraoperatoria. (Fig. 24) (6,89

d) Abordajes Infratentoriales:
En este caso el anillo estereotaxico se coloco de forma invertida, es decir se
coloca por encima de la lesion y la referencia ahota esta debajo del marco, esto se

utiliza con el objeto de facilitar mayor espacio quirdrgico al cirujano. (8)

31



- TESIS CON
Fig. 24 Uso intraoperatorio del microscopio robotico FALLA DE ORIGEN

32




RESULTADOS

Caracteristicas generales de los pacientes

Se realizaron 180 procedimientos neuroquirurgicos con técnica estereotaxica, a 180
pacientes con lesiones intracrancales Fueron 77 mujeres (42.7%) y 103 hombres
(58 3%), con un rango de edad de 4-87 aftos. Sclo un paciente presenta un Karnosfky
menor a 70, el resto se encontrd en un rango de 70-100 El tiempo de seguimiento de
los pacientes fue en promedio de 16 meses, con un rango de 4-23 meses. (Tabla 1)

Del total de los pacientes 55 (30.5%) presentaron déficit neuroldgico previc a la
cirugia, 38 de ellos mejoraron su estado neuroldgico posterior a la reseccion
esterotactica (déficit transitorio), 12 pacientes ¢ mantuvieron sin cambios, y solo tres
pacientes empeoran su condicién neurolégica (déficit permanente). Los 125 pacientes
(69.4%) restantes presentaron un estatus neuvroldgico intacto previo y posterior a la
reseccion estereotaxica {Tabla 2) -

La resec.cion total (>90%) se efectud en 107 pacientes (59.4%), la reseccion subtotal
(70-90%) en 55 (30.5%), reseccion parcial o biopsia en 18 (10.1%) (Tabla 3)

La localizacién definida por imagen de TAC y RM revela 90 lesiones intraaxiales y 90

extraaxiales tanto supra como infratentorial

Tabla I. Caracteristica de Pacientes.
Edad ( afios)
Media 35 afios
Rango 4 — 87 aftos
Sexo
Masculing 103 (58 3%)
Femenino 77 (42.7%)
Karnofsky
Media 70
Rango 60-100
Seguimiento {meses)
Media 16 meses
Rango 4 -23 meses
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Tabla 2. Déficit Neurolégico

Total de pacientes .

- Sin déficit pre y posteirugia

- Déficit previo a la cirugia

- Déficit transitorio postcirugia
- Déficit Permanente postcirugia

180

125 (69.4%)
55 (30.5%)
38 (21.1%)
3 (1.6%)

Caracteristica de las lesiones .

TUGMORES GLIALES

Gliomas de alto grado-

56 pacientes con astrocitoma grado IV (31.1%) y 24 pacientes (13.3%) con

astrocitoma anaplasico para un total de 80 pacientes. Los cuales recibieron reseccion

estereotaxica de la lesion hipercaptante en los estudios radiolégicos TAC y RM

Los pacientes con glioblastoma multiforme se les realizo una reseccion total 2 18 y el

resto se les realizo reseccion subtotal la cual se combino con braquiterapia intersticial

permanente, con la colocacitn estereotactica de semillas radiactivas de 1-125

18 de estos pacientes presentaron déficit neurolégico previo a ia cirugia en donde en 10

hubo mejoria de los sintomas posterior a la reseccion estereotaxica, en 6 no hubo

cambios y solo en 2 pacientes el déficit aumento. De estos 12 pacientes murieron en el

transcurso de su enfermedad.

Tabla 3. Grado de Reseccion,

Total de lestones
Reseccion total
Reseccion subtotal
Reseccion Parcial

180

107 (59 4%)
55 (30.5%)
18 (10.1%)
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De los 24 pacientes con astrocitoma anaplasico, en 15 de ellos se presento déficit
neuroldgico previo a la cirugia, donde 12 de ellos presentaron mejoria posterior a la
reseceion estereotaxica, y en 3 de ellos no hubo ninglin cambio. En estos se realizo una
reseccion total en 15, y en 9 de ellos también se combino la reseccion quirdrgica con la

braquiterapia intersticial permanente de I-125.

Gliomas de bajo grado

5 pacientes con astrocitoma grados II, 3 sin déficit neurolégico y 2 con defecto
neuroldgico preoperatorio, de los cuales presentaron mejoria de los sintomas posterior a
la reseccion estereotaxica. 5 pacientes con astrocitomas de muy bajo grado de
malignidad fueron operados sin morbilidad quirGrgica con reseccion total de la lesién

en 2 pacientes con la ayuda de biopsia estereotactica seriada (Tabla 4)

Tabla 4. Histologia de Tumores Gliales

Astrocitomas Total 90 {50%)

Grado 1V (Glioblastoma Multiforme) 56 (3L.1%)

Grado Il (Anaplasico) 24 (13.3%)

Grado 1I 5 (27%)

Grado | 5 (2.7%)
TUMORES NO GLIALES

Tumores Metastdticos.

Se realizaron 25 resecciones totales de tumores metastdticos y 8 pacientes se les
realizo biopsia bajo técnica estereotaxica asistida por computadora. 13 pacientes con
déficit neuroldgico previo, de los cuales 10 mejoraron su estado neurolégico posterior a
la reseccion estereotaxica, 2 se mantuvieron igual y 1 paciente empeoro, el cual
presentaba una metdstasis de adenocarcinoma pulmonar en regidn central izquierda,
presentando un déficit motor ( hemiparesia contralateral) Todos los pacientes fueron

llevados a radioterapia externa posterior a la reseccion estereotaxica. (Tabla 5)



Tabla 5. Histologia de Tumores Metastéticos

Metastasis Total 33 (5.1%)
Pulmonar 13
Mama 9
Melanoma 7
Renal 4
LESIONES DIVERSAS

57 pacientes recibieron reseccion estereotaxica asistida por computadora por
presentar lesiones intracraneales diversos, supra e infratentorial Fueron 19
meningiomas, 8 adenomas, 5 abscesos, 5 angiomas cavemosos; 5 malformaciones
arteriovenosas (MAV), 4 lesiones por toxoplasma, 4 craneofaringiomas mixtos, 3
lesiones por citomegalovirus, 3 por tumor epidermoide, y un granuloma eosinofilo
(Tabla 6)

En los 19 pacientes con meningioma se le practico la reseccion estereotaxica en
donde se¢ realizo una reseccion total en 15 pacientes, y una reseccion subtotal en 4
pacientes 7 de estos pacientes presentaron déficit neurologico previo a la reseccion
estereotaxica, 6 mejoraron y 1 se mantuvo igual posterior a la reseccion Se resecaron,
3 quistes epidermoides localizados en el 4dngulo pontocerebeloso, 10 lesiones
vasculares, 5 angiomas cavernosos ¥y 3 MAVs. 6 lesiones se diagnosticaron en el
transoperatorio por medio de biopsia estereotaxica, de las cuales 4 fueron por
toxoplasma y 3 lesiones por citomegalovirus. Se puncionaron 4 lesiones quisticas por

craniofaringioma mixtos.

Tabla 6. Histologia de Tumores no Gliales.

| Subtipo No % i
Meningioma 19 (10.5%)
Adenoma hipofisiario 8§ (4.4%)
Abscesos 5 (2.7%)
Angioma cavernoso 5 (27%)
Malformacion arteriovencsa 5 (2.7%)
Toxoplasma 4 (22%) -
Craniofaringioma 4 (2.2%)
Quiste epidermoide 3 (1.6%)
Citomegalovitus 3 (16%)
Granuloma Eosinofilo 1 (0.5%)
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COMPLICACIONES OBSERVADAS
Se presentaron un total de 32 (17.7%) complicaciones, de las cuales se clasificaron en

neuroldgicas y no neurolégicas.

@ Neurolbgicas

En estas se presentaron en 13 pacientes (8.3%) las cuales a su vez se clasificaron en
transitorias y permanentes dependiendo del tiempo de recuperacion (21 dias)
Fueron 12 (6.6%) complicaciones neurolégicas transitorias, 3 con hidrocefalia la cual
se resolvié colocando una derivacién ventriculo peritoneal (DVP), 3 presentaron
hematoma, 10s cuales necesitaron una segunda intervencion para drenar el sangrado y
realizar hemostasis, y 2 pacientes presentaron fistula de LCE, un paciente por reseccion
quiste epidermoide a través de un abordaje suboccipital y otro por reseccion de
adenoma hipofisiario transesfenoidal, los cuales se resolvieron con la colocacion de
drenaje subaaracnoideo en region lumbar, 2 pacientes con meningitis, fueron uno de los
" pacientes con fistula y un paciente que requirié DVP. Las cuales se resolvieron bajo
atibioticoterapia especifica

De las complicaciones neurolégicas permanentes se observaron 3 {1.6%), 1 paciente
con afasia con diagnostico de Glioblastoma multiforme v 2 con hemiparesia con

diagnosticos de metastasis y Glioblastoma muitiforme

b} No neurolégicas
Se observaron 17 (9.4%) complicaciones de los cuales: 7 pacientes con neumonia, 3
con celulitis, 3 con trombosis venosa profunda de miembros inferiores, 2 con secrecion

inadecuada de hormona antidiurética, (Fig. 25)

SOBREVIDA
Se analizo la sobreviva de los pacientes con Glioblastoma multiforme

determindndola a partir del dia de la intervencion quirirgica hasta el dia de su muerte o
en su defecto hasta &l ultimo dia de visita del paciente en la clinica; también se calculo
la sobrevida media desde el momento del diagnostico hasta su muerte o el ultimo dia de
seguimiento

Obteniendo que la sobrevida media posterior a la reseccion estereoataxica fue de 56

semanas Y posterior al dia del diagnostico fue de 64 semanas. (Fig 26)
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Complicaclones Postquinurgicas en 180 pacientes con lesh Int fes Qperadas

tajo condiclones Estereotacticas

Se analizaron estadisticamente los factores que podrian contribuir a esta sobreviva, sin
embargo ningln factor, como edad, sexo, localizacion, KPS, y el grado de resescion del

tumor no resultaron con un valor significativo en estos pacientes

TESIS CON
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Fig 26
Sobrevida de Pacientes con Astrocitomade Alto
grado de acuerdo a la Tecnica Quirurgica Usadz

Semanas posteirugia

Tecnica Quirurgica Usada

(1.2,3.4)

MORTALIDAD

La mortalidad se presenta en 14 (7.7%) pacientes durante el tiempo de seguimiento.
12 cormrespondieron a Glioblastoma multiforme sin embargo no fueron de causa
quir(irgica ya que ocurtieron en un periodo de mas de dos meses posteriores a la
reseccion estereotaxica Y 2 pacientes uno por trastorno endocrinol6gico secundario a
una secrecion inadecmada de hormona  antidiurética secundario a reseccion
transesfenoidal de adenoma hipofisiario y otro desarrollo sepsis paciente con metéstasis
que desarrollo neumonia y secundariamente sepsis

El promedio de estancia hospitalaria en todos los pacientes fue de 3 dias, con un

rango de 2-23, solo un paciente requiri6 los cuidados de terapia intensiva por sepsis.
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MONITOREQ ELECTROFISIOLOGICO

Se realizo monitoreo electrofisicidgico intraoperatorio en 137 (76.1%) pacientes, en
sus diferentes modalidades de electroencefalograma. electrocortiocgrafia, mapeo
cerebral, ¥ potenciales provocados. Para delimitar dreas funcionales (lenguaje, Motor,
Sensitiva), circundantes a la lesién wratada. Y 'de estas 102 (56 6%) se llevaron a cabo

con el paciente despierto, bajo sedacion con propofol. (Fig. 26)

Fig 26 a Monitoreo electrofisiolégico con paciente despierto (mapeo y estimulacién de drea motora
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Fig 26 b Monitoreo electrofisiolbgico mapeo cerebral
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DISCUSION

L a aplicacion de las téenicas estereotaxicas permite localizar estructuras cerebrales
y lesiones en el cerebro con gran exactitud. Para practicar una craneotomia en
condiciones estereotacticas se combinan las ventajas de la cirugia abierta con la
exactitud de un procedimiento estereotactico Esto facilita la reseccion precisa de
lesiones cerebrales, mientras minimiza la exposicién y el dafio al tejido circundante.

6,9
La indicacién para la craniotomia estereotaxica incluye la reseccion de lesiones bien

definidas en los estudios radiolégicos TAC o RM, que se sitian superficialmente intra o
extragxiales, y para aquellas superficiales que se sitlan cerca de dreas funcionales de la
corteza y que son dificiles de localizar. (9)

Con la reseccion estereotaxica asistida por computadora, la lesién localizada en dreas
subcorticales importantes se llega por un abordaje planeado previamente o simulado en
la computadora, donde se atraviesa el tejido cerebral no funcional.

En los tumores de origen glial cuando la imagen no aporta la informacion precisa de
la extension de la lesion, la biopsia estereotaxica seriada se puede utilizar para precisar
los mérgenes quisticos de la lesién y determinar igualmente donde la lesion esta
compuesta solamente por tumor sélido o células tumorales aisladas que infiltran el
parénquima intacto o ambos

En el sentido prictico de esta técnica mantiene al neurocirujano orientado en 3D
durante el abordaje, la computadora puede simular la localizacién intraoperatoria del
instrumental y de los separadores. Con este método se puede realizar la reseccion
agresiva de tumores subcorticales con minimo dafio del tejido cerebral circundante.
También se resecan lesiones en 4reas neuroldgicas importantes, con aceptables niveles
de morbilidad y mortalidad (5.6,7)

La técnica estercotéaxica supera a los abordajes neuroquiriirgicos convencionales en
lesiones intraaxiales donde el neurocirujano corre le riesgo de perderse, al intentar hallar
un tumor subcortical profundo, donde los planos entre el tumor y el tejido cerebral
edematoso no estdn bien definidos.

La craneotomia con el uso de la localizacion estereotaxica ofrece varias ventajas
sobre la craneotormia convencional, principalmente por Ia reduccion de las dimensiones

quirirgicas en ¢l plano éseo y de la morbilidad quirdrgica que esta con lleva (6.9)
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Craneotomias excesivamente grandes pueden potenciar la formacion de hematomas
extradurales, al reducir el volumen intradural, por estiramiento de la dura en el borde -
6seo y por exponer la superficie cortical al dafio mecanico, ademds son bien conocidos
los sfndromes postcraniotomié, caracterizado por molestias y dolores crdnicos en
relacién en el lugar de la apertura del crineo, el que se observa con mayor frecuencia,
en las aperturas excesivamente grandes (8.9)

La localizacién transoperatoria convencional de tumores subcorticales se realiza
usando la imagen de TAC o RM preopetatorio, donde el cirujano de forma habitual no
conoce el dngulo de corte en relacion con el plano de la linea orbitomeatal. Este puede
crear errores al localizar lesiones supratentoriales corticosubcorticales. Otra forma esta
relacionada con referencias 6seas por cambios o distorsion en la supetficie cortical tales
como, venas arterializadas, cambios de coloracién, edema del giro o alteraciones al
tacto o palpacion, estas técnicas convencionales no son exitosas para la localizacién de
las lesiones subcorticales (7 10) )

La craneotomia estereotactica es una técnica facil y exacta. Esta ayuda al ¢irujano
para determinar si es factible la realizaci6n de un abordaje transulcar o transgiral
La ventaja de la combinacién de la craneotomia minima y la seleccién preoperatoria
automatizada del lugar de entrada y la determinacién de las dimensiones de la lesién,
hacen esta técnica segura aun para la reseccion de grandes lesiones superficiales intra o
extraaxiales (5, 9,10)

El procedimiento realizado en tumores intracraneales tiene mas beneficios en
pacientes que tiene lesiones circunscritas, compuestas enteramente de tejido tumoral, y
se ha demostrado que estos pacientes tienen una probabilidad mayor de salir sin déficit
neurolégico, lo cual repercutird principalmente en la calidad de vida del paciente, asi
como en la sobrevida. (1,2,21)

Esta experiencia con la reseccion estereotaxica de lesiones intractaneales guiada por
imagen y asistida por computadora, demuestra que se puede realizar una reseccion
significativa de lesiones intracrancales, localizadas en 4reas necrolégicamente
importantes, con baja morbilidad Haar y Patterson reportaron una mortalidad del 10%
con el uso de técnicas convencionales. (7) La mortalidad general en nuestros pacientes

fue de 7.79% con la técnica estereotaxica.
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Asi también en nuestra serie observamos que ¢l periodo de sobrevida para pacientes
con astrocitoma de alto grado, tratados con reseccion estereotaxica, fue de 56 semanas,
el cual es superior al reportado en pacientes con el mismo diagnostico, pero tratados
por tecnicas convencionales mas radioterapia externa, donde reportan una sobreviva
media de 24 semanas. (1, 2, 3, 14, 15,17.1%) Como se menciono antes, los tumores mejor
definidos en los estudios radiolégicos son los que con mayor frecuencia se pueden
resecar totalmente

Sin embargo la reseccion total de los astrocitomas de alto grado, solo se logro en 33
(41 2%) pacientes y en resto de ellos 47 (58 7%) pacientes, no se pudo realizar la
reseccion total por la localizacidn del tumor y se eligié en estos casos realizar una
reseccion subtotal combinada con braquiterapia intersticial permanente con 1-125, mas
radioterapia externa Y esta combinacion terapéutica puede influir en la mayor
sobreviva de nuestros pacientes.

Sin embargo un hecho importante de resaltar fue la presentacién de complicaciones
neurolégicas que en nuestra serie solo 15 (8 3%) pacientes presentaron complicaciones
neuroldgicas de las cuales solo 3 (1 6%) correspondieron a complicaciones permanentes
y solo 2 de ellas en pacientes con glioma de alto grado. Ammirati y colaboradores
mencionan un 33% de complicaciones neurolégicas, en una serie de 240 pacientes con
gliomas de alto grado donde se les practico reseccion microquirurgica con técnica
convencional (1)

Ahora bien, en este estudio un gran numero de tumores se localizaron en érea
elocuentes, profundos e intraaxiales, lo cual se asocia con pobres resultados y corta
sobrevida, de todos los tumores gliales reportados solo 2 pacientes empeoran su
condicién neurolégica sin reportarse mortalidad quiriirgica. Otros autores han reportado
una mortalidad hasta del 29% seguida de la cirugia convencional de gliomas profundos.
(1. 4, 5, 13, 14,15) Nosotros tuvimos una mortalidad, donde solo €l 6.6% correspondié a
gliomas profundos

En los tumores gliales de bajo grado, los resultados fueron parecidos a los
reportados por otros autores, donde destacan las resecciones parciales por la alta
incidencia en ellos, de presentarse en zonas de parénquima intactas, con infiltracién de
células tumorales aisladas. En dos pacientes con la ayuda de la biopsia esteteotactica
seriada se pudo determinar el borde tumoral y se realizo reseccion estereotactica total de

la lesi6n. (15,1719
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Los tumores metastésicos por ser tumores bien circunscritos en TAC o RM fueron
mis factibles para la reseccion total al igual que otros tumores no gliales con una zona
bien demarcada en los estudios de TAC o RM (ejemplo adenomas) fueron totalmente
resecados sin mortalidad y con baja morbilidad.

Los tumores extraaxiales como los meningiomas, los quistes epidermoides y lfas
lestones vasculares; como las MAVs y angiomas venosos se beneficiaron de la
reseccion estercotaxica asistida por computadora, algunos de ellos localizados en el
espacio supratentorial, se hizo necesario localizar la craneotomia y dirigir ¢l abordaje,
asi como apoyar de forma interactiva el trabajo microquirGrgico del tumor, o lesién
vascular (23)

En otros de localizacién mas bdsales, ia apertura del craneo y el abordaje, se hizo
segin las tecnicas convencionales y solo el trabajo microquirurgico fue asistido por la
técnica, estereotaxica para lograr una reseccion mds segura, efectiva, optima y total del
tumor.

La reseccion estereotaxica asistida por computadora no es un método ordinario, para
¢l abordaje de los tumores meningeos pero en algunos de ellos y dependiendo de su
focalizacion tiene verdaderas ventajas.

Los tumeores localizados en el dngulo pontocerebeloso se abordaron todos por una
craneotomia suboccipital retromastoidea ipsilateral al tumor, y se asistié con esta
técnica estereotaxica ¢l trabajo microquirurgico. Esto permite el conocimiento exacto,
expresado en dimensiones de las estructuras anatémicas, neurales, vasculares y dseas de
la region

Sin embargo considero, que esta técnica aplicada al abordaje del 4ngulo-ponto-
cerebeloso, es una ayuda para el cirujano, en determinadas situaciones especificas, pero
de forma general las tecnicas microquirirgicas combinadas con un conoc¢imiento
microanatémico y la experiencia del cirujano continian siendo junto al desaivollo del
monitoreo electrofisiologico trasnoperatorio, los elementos mas importantes, para
obtener buenos resultados en esta cirugia de la base del cranco.

La reseccion estereotactica guiada por imagen y asistida por computadora es bien
tolerada por el paciente y generaimente la estancia hospitalaria es corta (8,9,19 112125)
En nuestra serie tuvimos un promedio de estancia hospitalaria de 3 dias, con un rango
de 2-28 dias, solo un paciente requirié el apoyo de terapia intensiva en el periodo

postoperatotio (21 dias)
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Aunque ¢l procedimiento incluye la colocacion del marco, las marcas
semipermanentes ya descritas, la obtencién de las imégenes, el plancamiento v el
procedimiento quirtrgico propiamente dicho, de manera que el tiempo total es mas
prolongado, que en los procedimientos convencionales, sin embargo el tiempo se
optimiza en cada etapa apoyado por un personal especializado, logrando reducirlo
considerablemente, de tal forma que si ponemos en una balanza los beneficios obtenidos
por la reseccion estereotaxica asistida por computadora, contra un tiempo quirdrgico
relativamente menor en las tecnicas convencionales, preferimos un procedimiento con
menos riesgos, con baja morbilidad y mortalidad, y con mejores resultados y menos

costos
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CONCLUSION

La técnica estereotaxica guiada por imagen y asistida por computadora ofrece un
control tridimensional para la localizacién y la reseccion de lesiones intracraneales intra
o extraaxiales, Esta es aplicable a lesiones superficiales y profundas con una gran
variedad de subtipos, ya sean lesiones tumorales sélidas, quisticas o mixtas, asi como
lesiones vasculares, o procesos inflamatorios que requieren de un diagnostico preciso
para su tratamiento

La téenica estereotaxica tiene miltiples ventajas con las tecnicas microquirdrgicas
convencionales, 1) permite una méixima reseccion del volumen tumoral con una
apertura §sea pequefia pero efectiva y segura que permite la reseccion precisa de
lesiones cerebrales bajo vision directa, 2) una baja incidencia de complicaciones
neuroldgicas por el manejo adecuado de zonas funcionales y anatdmicamente criticas,
3) una corta estancia hospitalaria y en unidades de terapia intensiva, 4) minimo edema
postoperatorio, que permite el uso de terapias adyuvantes, 5) mejor sobreviva, y 6) una
mejorfa clinica que puede ser reflejada en mejor calidad de vida, y una répida

integracién de nuestros pacientes al 4rea laboral ¥ social
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