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RESUMEN

Se reporta que la orientacion espacial durante la microcirugia, constituye un elemento
indispensable. Se demuestra esta aplicacion de la cirugia estereotdxica en el Centro Inter-
nacional de Restauracion Neuroldgica (CIREN) de mayo de 1994 a febrero de 1998, al
describir la realizacién de 65 intervenciones microquirtrgicas en condiciones estereotdxicas,
a 62 pacientes con tumores cerebrales intracraneales. El proceder se dividio en 3 etapas:
adquisicion de la imagen, tomografia axial computadorizada, planificacion quirirgica,
con sistema de planeamiento STASSIS y procederes microquirirgicos, que incluyeron los
sistemas estereotaxicos: Leksell, Micromar y Estereoflex. Del total, 27 de estos pacientes
presentaron tumores gliales, 33 no gliales y sélo 2 lesiones no neoplésicas de localizacion
y tamafo variados. Se realizaron 30 resecciones totales. La morbilidad quirdrgica fue
minima y no hubo mortalidad quirdrgica. Las principales ventajas del método son: locali-
zacién exacta de la craneotomia, facil orientacién espacial, facilidad para distinguir los
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limites entre el tumor y el tejido sano. Se verific la aplicabilidad del Estereoflex a la

microcirugia cerebral.

Descriptores DeCS: NEOPLASMAS CEREBRALES/cirugia; TECNICAS
ESTEREOTAXICAS; MICROCIRUGIA/métodos; TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
POR RAYOS X/métodos; PROCESAMIENTO DE IMAGEN ASISTIDA POR COMPU-

TADOR/métodos.

Las técnicas microquirurgicas para la
reseccion de lesiones intracraneales se li-
mitan, donde las referencias anatémicas no
existen o no pueden ser usadas como guia
para la diseccion de lesiones localizadas
profundamente o en dreas elocuentes mas
superficiales.'

La guia estereotaxica por imagenes de
TAC (tomografia axial computadorizada),
RM (resonancia magnética) y ASD
(angiografia por sustraccion digital) ofre-
cen una definicién volumétrica y
geométrica precisa de las lesiones
intracraneales.>® La aplicacion de esta guia
en la reseccion de los tumores intra-
craneales (TIC) presenta algunas particu-
laridades por la propia condicion bioldgi-
ca de éstos, asi como por su variada loca-
lizacion.

Para el desarrollo de la cirugia
estereotaxica a "craneo abierto" en los TIC,
se aprovecharon las experiencias acumu-
ladas con la biopsia estereotixica y el im-
plante estereotaxico de fuentes radiactivas.
Con el objetivo de abordar y resecar tu-
mores profundos y centrales con exactitud
y seguridad, Kelly y Alker en 1980y 1981'
retomaron los principios de la reseccion
volumétrica estereotdxica y practicaron
craneotomias estereotdxicas en el aborda-
je de tumores cerebrales superficiales y
tumores profundos combinaron las técni-
cas microquirurgicas y el laser de CO,

En la llamada década del cerebro, los
avances tecnoldgicos en el campo de la
neurocirugia han estado encaminados al
desarrollo de las neuroimagenes y al per-
feccionamiento de la neurocirugia
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minimamente invasiva. Los sistemas
estereotaxicos modernos han incluido nue-
vos accesorios y desarrollado otros. Esto
unido al desarrollo de las técnicas de com-
putacion y al perfeccionamiento de soft-
ware de planificacién quirurgica, ha con-
tribuido al desarrollo de nuevas aplicacio-
nes en la neurocirugia guiada por imagen
y asistida por computadora. Ademads de
subdividirlas en 2 grandes grupos: por un
orificio o a craneo abierto (fig.).

En este trabajo se presenta la expe-
riencia y principales resultados acumula-
dos por el Servicio de Neurocirugia del
Centro Internacional de Restauracion
Neuroldgica (CIREN) en la reseccion
microquirdrgica estereotaxica.

METODOS

Durante el periodo de mayo de 1994 a
febrero de 1998, se les realizaron a 62 pa-
cientes con TIC (26 mujeres y 36 hom-
bres), 65 procederes de reseccidén
estereotaxica con la aplicacion de técnicas
microquirdrgicas guiadas por imagen y
asistida por computadora. El rango de edad
fue de 2 a 84 afios.

La reseccion estereotaxica volumé-
trica asistida por computadora se realiz6
en 3 etapas: adquisicion de datos (imagen),
planeamiento y proceder quirurgico.

|. ADQUISICION DE DATOS (PRIMERA ETAPA)

Esta etapa comprende la colocacién
del anillo estereotdxico y la realizacion de
la TAC.
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FIG. Aplicaciones de la cirugia guiada por imagen bajo condiciones estereotaxicas.

COLOCACION DEL MARCO ESTEREOTAXICO

Se utilizaron el sistema estereotaxico
de Leksell, modelo G (Instrumentos Elekta,
Suecia), el sistema estereotaxico micromar
(Hitchock modificado, Brasil) y el
"ESTEREOFLEX" (CIREN-CIE, Cuba).

Previa anestesia local con lidocaina
al 2 % se efectia la colocacion y ajuste
del marco mediante 4 tornillos que lo fijan
al craneo; el cirujano utiliza como refe-
rencias anatomicas la linea 6rbito-meatal,
para evitar que el marco obstruya el area
de trabajo.

Después de colocado el anillo, al pa-
ciente se le realizan los estudios imageno-
logicos estereotaxicos. A todos los pacien-
tes se les realizd TAC estereotdxica.

TOMOGRAFiA AXIAL COMPUTADORIZADA
ESTEREOTAXICA

Después del traslado del paciente ha-
cia la unidad de radiologia (SOMATON

DR), se acopla el anillo estereotéxico a la
mesa del tomdgrafo mediante un adapta-
dor que garantiza la fijacion de él. Luego
se coloca el sistema de referencias
estereotaxicas. Después de terminado el
estudio, las imagenes se transfieren a la
computadora de la estacion de planifica-
cion en la unidad quirdrgica con la utiliza-
cion del software Patris (EiciSoft, Cuba).

Il. PLANEAMIENTO QUIRURGICO AUTOMATIZADO
(SEGUNDA ETAPA)

Este se realizé utilizando el sistema
de planeamiento quirdrgico (STASSIS,
CIREN). El abordaje quirtrgico se selec-
ciond evitando dafiar areas elocuentes para
preservar la funciéon neuroldgica del pa-
ciente. Por lo tanto, la posicién es-
tereotdxica de estructuras vasculares y
neurales de importancia y su relacién con
el volumen tumoral necesitan ser estableci-
das durante el planeamiento del abordaje,
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para evitar posibles dafos. Las lesiones que
se localizaron dentro y a pocos milimetros
de la superficie cortical usualmente, se pla-
nificaron a través de una incision en la pro-
minencia de un giro cerebral no elocuente
fundamentalmente. Las lesiones profundas,
por su parte, se planificaron transcorti-
calmente a través de un tejido cerebral no
funcional, en una direccion paralela a la
proyeccién mayor de la sustancia blanca
o0 a través de la profundidad del surco.

El abordaje quirdrgico para una va-
riedad de lesiones profundas ha sido adap-
tado de las técnicas convencionales o
especificamente desarrolladas por nuestros
métodos. Los siguientes puntos generales
pueden ser beneficiosos en el planeamiento
de la exposicién quirdrgica. Los tumores
que estaban localizados dentro del rango
de 5 a 10 mm de la superficie cerebral se
abordaron transcorticalmente. Sin embar-
go las trayectorias para la reseccion de tu-
mores profundos se realizaron a través de
la profundidad de los surcos.

IIl. PROCEDERES QUIRURGICOS
(TERCERA ETAPA)

Esta técnica de localizacion y resec-
cién estereotaxica es exitosa en tumores
intracraneales superficiales y profundos
y localizados en el espacio supra e infra-
tentoriales.

PREPARACION DEL PACIENTE

Primeramente se aplicard anestesia
general y el paciente se pondra en posi-
cién adecuada y fijard a la mesa de ope-
raciones segin el abordaje planeado con
anterioridad. Con posterioridad el cabe-
llo del paciente se preparard, luego de un
amplio lavado con soluciones yodadas; si
es necesario se rasurard localmente el
cabello.
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Para localizar el lugar donde se va a
realizar la incision del cuero cabelludo se
utilizan fundamentalmente 2 variantes,
una de ellas utiliza una canula o sonda
con la cual se apunta al cuero cabelludo el
centro de la craneotomia, la otra forma
més moderna y cémoda para el trabajo
microquirdrgico es mediante una guia
laser.

Después de expuesta la corteza cere-
bral el proceder continda en dependencia
de la localizacion del tumor, sea superfi-
cial, profundo o intraventricular. En los
casos que asi lo requieran se coloca el
microscopio quirdrgico en la guia este-
reotdxica para visualizar mejor el area
de trabajo.

TUMORES SUPERFICIALES

La craneotomia estereotixica se rea-
liza del mismo tamafo o ligeramente ma-
yor que el didmetro mayor del tumor, se-
guidamente se determina el lugar de entra-
da al créneo y la trayectoria quirdrgica; en
este momento el cirujano puede ver en la
pantalla de la computadora las imégenes
del tumor en reconstrucciones de los 3 pla-
nos ortogonales (sagital, coronal y axial) y
una cuarta posibilidad al reconstruir so-
bre la trayectoria. Sobre esta ultima se
realiza una reconstruccion perpendicular en
el lugar del mayor volumen tumoral y se
utilizan los didmetros del él para seleccio-
nar el didmetro de la apertura del craneo;
esto tendra determinadas variaciones, en
dependencia de si existe mas 0 menos re-
presentacion cortical del tumor, de si se
trata de una lesion quistica o sélida, de la
localizacion de la lesion y del diagnéstico
presuntivo realizado.

TUMORES PROFUNDOS

Después de realizada la craneotomia
estereotaxica por la técnica antes descrita



y seleccionado el abordaje al tener en cuen-
ta la localizacién del tumor y el area elo-
cuente del cerebro, segin lo comentado
en la seccion inicial de la metodologia, se
procede a realizar la corticotomia. Las
espatulas estereotaxicas entonces son mon-
tadas y con ayuda de la coagulacion bipolar
o el laser quirdrgico, de forma escalonada
y progresivamente, se realizan incisiones
subcorticales de la sustancia blanca bajo
la guia estereotaxica y se sigue la ruta traza-
da por el laser guia de He-Ne, o una sonda
que se extiende desde el instrumento
portasondas del arco estereotixico hasta la
superficie externa del tumor en una vista
sobre la trayectoria.

TUMORES INTRAVENTRICULARES

Las relaciones anatémicas intraven-
triculares se usan para mantener la orien-
tacién quirdrgica en cirugias conven-
cionales de los tumores intraventriculares.
Esto es facil en pacientes que tienen
grandes ventriculos laterales (hidrocefalia);
més dificil es el trabajo en pacientes con
lesiones que tienen ventriculos pequefios
o normales. En estos casos un abordaje
mas directo se realiza usando métodos
estereotaxicos.

ABORDAJES INFRATENTORIALES

En este caso el marco se coloca de
forma invertida, es decir el anillo se colo-
ca por encima de la lesion y la referencia
ahora esta por debajo del marco, esto se
utiliza con el objetivo de facilitar mayor
espacio quirtrgico al cirujano.

RESULTADOS

Se realizaron 65 procederes a 62 pa-
cientes. La localizacion de las lesiones defi-

nida por imagen de TAC fue 38 intraaxiales
y 24 extraaxiales tanto supra como
infratentoriales (tabla 1).

TUMORES GLIALES
GLIOMAS DE ALTO GRADO

Siete pacientes con astrocitoma grado
4 (tabla 2), recibieron reseccién

estereotaxica de la zona que capt6 contraste
en la TAC; se les realiz6 reseccion total a

TABLA 1. Localizacion de las lesiones supratentoriales

Localizacion Derecha Izquierda Total

Frontal

Central

Parietal
Temporal
Occipital
Temporo - parietal
Parieto-occipital
Télamo

Ganglios basales
Ventriculo lateral
Supraselar

L e, m O = =2 wo s
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Total 20 22

~
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TABLA 2. Histologia de los tumores gliales

Astrocitomas Total

Grado IV

Grado Il

Grado Il

Grado |

Subtotal 2
Oligodendrogloma

Neurocitoma

NN WN OO

Total 27

6 y mayor del 50 % a 4 pacientes. La
mayoria de los pacientes mostraban dé-
ficit neurolégico preoperatorio, 6 de los
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cuales tenfan indice de Karnofsky inferior
a 70. No empeord ningin paciente des-
pués de la cirugia. A los pacientes con re-
seccidnparcial se les combiné el trata-
miento quirdrgico con la modalidad de
braquite-rapia intersticial permanente con
alambre de Ir-192. El promedio de super-
vivencia posoperatoria fue de 49 semanas.

De 5 pacientes que presentaban
astrocitomas anapldsicos resecados de
forma subtotal y parcial, 4 tenian déficit
neuroldgico preoperatorio, mejoraron
3 después de la cirugia, 2 sin modifica-
cién y no empeord ninguno.

GLIOMAS DE BAJO GRADO

Nueve pacientes con astrocitoma gra-
do II (tabla 2) (6 normales y 3 con defecto
neuroldgico preoperatorio), 1 tuvo déficit
posoperatorio o empeor después de la ci-
rugia.

Dos pacientes con muy bajo grado
(astrocitoma grado I), también fueron ope-
rados sin morbilidad quirtrgica con resec-
cion total del tumor.

El tanto por ciento de reseccion de los
astrocitomas grado Il y oligodendrogliomas
depende del grado de circunscripcion
histica en cada tumor individual.

TUMORES NO GLIALES
TUMORES METASTASICOS

Se realizaron 4 resecciones totales de
tumores metastasicos a los 4 pacientes con
defecto neuroldgico preoperatorio, 3 de
ellos mejoraron su estado neuroldgico y
uno empeord después de la reseccion
estereotaxica. El enfermo que empeor6
presentaba un tumor metastdsico de un
adenocarcinoma de pulmén localizado en
la region central izquierda; dicho paciente
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presenté un déficit motor (hemiparexia
contralateral).

Tres de estos enfermos tuvieron un
promedio de supervivencia de 4 a 12 me-
ses, uno de ellos murié por trom-
boembolismo pulmonar y 2 por recidiva
del tumor metastasico en otras areas del
encéfalo. El otro paciente present6 una
sobrevida de 14 meses y murié a conse-
cuencia del tumor primario; todos los pa-
cientes recibieron radioterapia externa
posreseccion.

LESIONES MISCELANEAS
Veintinueve pacientes recibieron resec-
cién estereotdxica asistida por computa-

dora por presentar tumores intracraneales
diversos, supra e infratentoriales (tabla 3).

TABLA 3. Histologia de los tumores no gliales

Metastasis Total

Pulmonar 2
Mama 1
Piel 1
Subtotal 4
Meningioma 5
Neurinoma 5
1
2
2
1
1
2

Neurofibroma
Hemangioblastoma

Quiste epidermoide
Craneofaringioma
Macroadenoma hipofisario
Tumor dseo (osteocondroma)

Total 33

A 15 meningiomas se les practic6
este proceder, en 10 se realiz6 reseccion
total y sélo 2 con resecciéon menor del
50 %; en un caso se repitio el proceder.
Nueve de los 15 presentaron algtin defec-
to neuroldgico preoperatorio, 8 mejoraron
después de la cirugia, 6 se mantuvieron
normales en el examen neuroldgico y uno
empeord con un cuadro de hemiplejia des-
pués de la reseccion total de un meningioma



maligno, localizado en regién temporal
profunda con invasidn del tdlamo ventral.

Se resecaron 5 neurinomas, 2 com-
pletos y 3 parciales (mayor del 50 %).
Cuatro tuvieron déficit neurolégico
preoperatorio dado por afectacion de la
audicion del lado ipsilateral, afectacion del
VII en 2 casos y afectacion del V un caso;
un paciente mostr6 examen neuroldgico
preoperatorio normal, 4 pacientes mejora-
ron posoperatoriamente y un caso con dé-
ficit neurolégico preoperatorio empeoro al
presentar después de una reseccion total,
parélisis facial periférica no modificable
pasado 1 afio. Se realizaron 3 resecciones
parciales en pacientes con neurinomas
mayores de 4 cm, 2 de ellos mayores de 65
afios de edad. A un paciente con un
neurinoma intracanalicular se le realizd
reseccion total.

Se resecaron 2 quistes epidermoides,
localizados uno de ellos en el 4ngulo pon-
to-cerebeloso.

Dos lesiones no tumorales se diagnos-
ticaron en el trasoperatorio, una encefali-
tis focal en la cual s6lo se tomd biopsia
después de realizada la craneotomia y un
proceso no tumoral (cicatriz glial) de cau-
sa no definida.

LESIONES INTRAVENTRICULARES

El abordaje directo a lesiones
intraventriculares se pudo realizar
estereotdxicamente. Este método se utili-
z6 por nosotros en un total de 3 pacientes:
2 con neurocitoma central del ventriculo
lateral y uno con meningioma intra-
ventricular del trigono del ventriculo lateral.

Se reseco totalmente el meningioma
sin complicaciones posoperatorias, y de for-
ma parcial mayor del 50 % los 2 neurocitomas.

El examen neuroldgico posoperatorio
se realiz6 en el momento del alta o aproxi-

madamente a las 2 semanas después de la
cirugia, éste demostré que 29 pacientes
mejoraron al examen neuroldgico si lo com-
paramos con su estado preoperatorio. Se
mantuvieron neuroldégicamente incambia-
bles 27 pacientes; 20 estaban normal
neurolégicamente en el preoperatorio y
5 tenfan déficit preoperatorio, pero no me-
joraron a continuacién de la cirugia. Las
complicaciones presentadas se muestran en
la tabla 4.

La reseccidn total se efectud en 30 pa-
cientes de los 62 operados, los mayores
fueron tumores no gliales donde se desta-
caron los meningiomas y la metastasis.

TABLA 4. Complicaciones vs localizacidn

Tumores supratentoriales No. de casos

Déficit motor
Hemiparesia (transitoria) 2
Hemiplejia (permanente) 1
Déficit del campo visual
Hemianopsia homdnima (permanente) 1
Déficit de pares craneales
VII (transitoria)
Hematoma intraparenquimatoso
Hidrocefalia aguda
Sepsis de la herida quirtirgica
Tumores infratentoriales
Déficit de pares craneales
Vll(permanente) 1

—_

DISCUSION

La aplicacion de las técnicas
estereotaxicas permite localizar estruc-
turas cerebrales y lesiones en el cerebro
con gran exactitud. Para practicar una
craneotomia bajo condiciones este-
reotaxicas, se combinan las ventajas de la
cirugia abierta con la exactitud de un pro-
ceder estereotdxico. Esto facilita la resec-
cion precisa de lesiones cerebrales, mien-
tras minimiza la exposicién y el dafio al
tejido circundante. ¢’
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La indicacién para la craneotomia
estereotdxica incluye la reseccion de le-
siones bien circunscritas en TAC o en
RM, en tiempo de relajacion T2, que se
sitfian superficialmente intra o extraaxiales
y para aquellas superficiales que se sittian
cerca o en areas funcionales de la corteza,
o que son dificiles de localizar. Con la
microcirugia estereotdxica volumétrica
asistida por computadora, al tumor loca-
lizado en 4reas subcorticales importantes
se llega por un abordaje planeado previa-
mente o simulado en la computadora, don-
de se atraviesa el tejido cerebral no fun-
cional o no esencial 238!

En los tumores de origen glial cuando
la imagen no aporta la informacion preci-
sa de la extension de la lesion, la biopsia
estereotaxica seriada se puede usar para
precisar las margenes histicas de la lesion
y determinar igualmente donde la lesién
esté compuesta solamente de tumor sdlido
o células tumorales aisladas que infiltran
el parenquima intacto, o ambos.'>!®

En el sentido practico esta técnica
mantiene al cirujano orientado tridi-
mensionalmente durante el abordaje, la
computadora puede simular la localizacién
intraoperatoria del instrumental y de los
separadores. Con este método se puede
realizar una reseccion "agresiva" de tumo-
res subcorticales con minimo dafo del te-
jido cerebral circundante. También se re-
secan lesiones de dreas neurologicamente
importantes, con aceptables niveles de
morbilidad y mortalidad.'*

La técnica estereotaxica supera a los
abordajes neuroquirtirgicos convenciona-
les a manos libres en las lesiones
intraaxiales donde el cirujano corre el ries-
go de "perderse" al intentar hallar un tu-
mor subcortical profundo, donde los pla-
nos entre el tumor y el tejido cerebral
edematoso circundante no son claros.'

Las craneotomias con el uso de la lo-
calizacion estereotaxica ofrece varias ven-
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tajas sobre la craneotomia convencional,
principalmente por la reduccion de la he-
rida quirtrgica, y de la morbilidad
neuroldgica. Craneotomias excesivamente
grandes pueden potenciar la formacién de
hematomas extradurales, reducir el volu-
men intradural, por estiramiento de la dura
en el borde 6seo y por exponer a la super-
ficie cortical al dafio mecanico, ademas es
bien conocido el sindrome poscraneotomia,
caracterizado por molestias y dolores cro-
nicos en relacion con el lugar de la apertu-
ra del craneo, el que se observa con mayor
frecuencia en las aperturas excesivamente
grandes. '®

La localizacién transoperatoria con-
vencional de tumores subcorticales se rea-
liza usando la imagen de TAC
preoperatoria, donde el cirujano de forma
habitual no conoce el angulo de corte en
relacién con el plano de la linea 6rbito-
meatal. Esto puede crear errores al locali-
zar lesiones supratentoriales cértico-
subcorticales. (fig.). Otra forma esta rela-
cionada con referencias 6seas o por cam-
bios o distorsién en la superficie cortical,
tales como, venas arterializadas, alteracio-
nes de coloracion, edema del giro o altera-
ciones en el tacto a la palpacion, estas téc-
nicas convencionales no son exitosas para
la localizacion de las lesiones subcorticales
sin representacion cortical.

La craneotomia estereotixica es una
técnica facil y exacta. Esta también ayuda
al cirujano para determinar si es factible
la realizacién de un abordaje transulcar o
transgiral.

La ventaja de la combinacién de la
craneotomia minima, la seleccién
preoperatoria automatizada del lugar de
entrada y la determinacién de las dimen-
siones de la lesion, hacen esta técnica se-
gura aun para la reseccion de grandes le-
siones superficiales intra o extraaxiales.'"!8

El proceder realizado en tumores
intraaxiales tiene mas beneficio en pacien-



tes que tienen lesiones histicamente circuns-
critas, compuestas enteramente de tejido
tumoral. Se ha demostrado que estos pa-
cientes tienen una probabilidad mayor de
salir bien con la aplicacién de esta técnica
y sobreviven mucho més tiempo que el
esperado.

Nuestra experiencia con la reseccion
estereotaxica volumétrica indica, que se
puede realizar una extirpacion significante
de las lesiones difusas en TAC localizadas
en areas neuroldgicamente importantes con
baja morbilidad.

El relativante largo periodo de super-
vivencia para pacientes con glioblastomas
tratados por nuestro método es mejor que
el reportado en otros enfermos tratados por
técnicas convencionales més radioterapia
externa. Pero la diferencia no es tan signi-
ficativa en el caso de estos tumores de alto
grado. Sin embargo, los pacientes repor-
tados en otros estudios tienen mayor tanto
por ciento de tumor localizado en areas
no elocuentes, donde la reseccién puede
ser mas radical. En nuestro estudio un gran
grupo de tumores se localizaron en areas
elocuentes, profundos intraaxialmente, lo
cual se asocia usualmente con pobre resul-
tados y corta sobrevida; de todos los tu-
mores gliales operados s6lo uno empeord
su condicién neuroldgica sin reportarse
mortalidad quirtirgica. Otros autores han
reportado rangos altos de hasta el 29 % de
mortalidad, seguida a la cirugia conven-
cional de gliomas profundos.'-*

Como se menciond anteriormente, 1os
tumores mejor definidos en TAC son los
que con mayor frecuencia se pueden rese-
car totalmente en nuestra serie. Sin em-
bargo la reseccién total de los glioblastomas
multiformes sdlo se logré en 3 pacientes y
en el resto de ellos (4) no se pudo realizar
por la localizacion del tumor, la edad del
paciente y el estado neuroldgico prepara-

torio, y se prefirié en ellos sélo la re-
seccion de mas del 50 % combinada con
braquiterapia instersticial permanente
con Ir-192 mas radioterapia externa.

En los tumores gliales grado II los
resultados se mostraron parecidos a los
publicados por otros autores, donde pri-
man las resecciones parciales por la alta
incidencia en ellos de la zona de
parénquima intacta infiltrada por células
tumorales aisladas. En 2 pacientes con tu-
mores no bien definidos en TAC, con la
ayuda de la biopsia estereotaxica seriada
se pudo delimitar el borde tumoral y se
realizd reseccion estereotdxica total de la
lesion.

Los astrocitomas pilocisticos por ser
tumores bien circunscritos en TAC, fueron
mas factibles para su reseccion total. Igual-
mente los tumores metastasicos y otros
tumores no gliales con una zona tumoral
bien demarcada en TAC (ejemplo:
hemangioblastoma), fueron totalmente re-
secados sin mortalidad y con baja
morbilidad. Haar y Patterson en su traba-
jo reportaron una mortalidad del 10 % con
el uso de técnicas convencionales.

Los tumores extraaxiales como los
meningiomas, los neurinomas, los quistes
epidermoides, se beneficiaron de las téc-
nicas de reseccion volumétricas. En algu-
nos de ellos localizados en el espacio
supratentorial, se hizo necesario localizar
la craneotomia y dirigir el abordaje, asi
como apoyar de forma interactiva el traba-
jo microquirdrgico del tumor; en otros en
localizacién mas basales la apertura del
craneo y el abordaje se hizo, seguin las téc-
nicas convencionales y s6lo el trabajo
microquirdrgico fue asistido por esta téc-
nica, para la realizacién de una reseccion
mas segura, efectiva, optima y total del
tumor. Los neurinomas del VIII nervio y
otros tumores del dngulo pontocerebeloso
se abordaron todos por una craneotomia
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suboccipital retromastoidea ipsilateral al
tumor, y se asistid en esta técnica el tra-
bajo microquirdrgico. Esto permitio el co-
nocimiento exacto, expresado en dimensio-
nes de las estructuras anatomicas, neurales,
vasculares y Oseas de la region. Ademas
en el abordaje transmeatal, se pudo simu-
lar en la computadora con una imagen de
TAC del pefiasco con ventana Osea, la re-
lacion entre la pared posterior del conducto
auditivo interno y el conducto endolinfatico
(laberinto); se simuld y calculd la exten-
sioén de la reseccion para poder resecar esta
estructura dsea sin dafio al laberinto y con
esto evitar el dafio a la audicién. Conside-
ramos que esta técnica aplicada al aborda-
je del angulo ponto-cerebeloso, es una ayu-
da para el cirujano, en determinadas situa-
ciones especificas, pero de forma general
las técnicas microquirdrgicas combinadas
con un conocimiento microanatémico y la
experiencia del cirujano contindan siendo,
junto al desarrollo del monitoreo
electrofisioldgico transoperatorio, los ele-
mentos mas importantes para obtener bue-
nos resultados en esta cirugia.

Igualmente se aplicaron las técnicas
microquirdrgicas estereotdxicas en la re-
secciéon de meningiomas supra e infra-
tentoriales, con un tanto por ciento de
reseccion total del 66 %. El tamaio de
éstos oscil6 entre 4 y 10 cm; no existid
mortalidad operatoria y con minima
morbilidad.

Este proceder es bien tolerado por
el paciente y generalmente la estadia hos-
pitalaria es corta. Aunque el procedi-
miento operatorio incluye la colocaciéon
del marco, la obtencién de la imagen

SUMMARY

estereotdxica, el planeamiento y el pro-
ceder quirdrgico propiamente dicho, es de
esta manera el tiempo total mas prolonga-
do que en los procederes convencionales,
seglin nuestra experiencia; el tiempo se
optimiza en cada etapa apoyado por un
personal especializado, se puede reducir
considerablemente el tiempo total, de for-
ma tal que si sopesamos los beneficios
obtenidos por las técnicas estereotdxicas
contra un tiempo quirtrgico relativamente
menor en las técnicas convencionales pre-
ferimos un proceder con menos riesgo,
mas seguros y con baja morbilidad y mor-
talidad, con mejores resultados a menos
costo.

La reseccion estereotdxica no es un
método ordinario para el abordaje de los
tumores meningios, pero en algunos de
ellos y dependiendo de su localizacion tie-
ne verdaderas ventajas.

En conclusién podemos decir:

La microcirugia estereotéxica asistida
por computadora ofrece un control
tridimensional para la localizacion y la re-
seccion de una variedad de lesiones
intracraneales intra o extraaxiales. Esta es
aplicable a lesiones superficiales y profun-
das con una variedad de subtipos histicos;
es una técnica efectiva y segura que per-
mite la reseccion precisa de lesiones cere-
brales bajo una vision directa, apertura dsea
pequena y trayectoria transcortical planea-
da, se reducen los riesgos del dafio cortico-
subcortical, con lo que se reducen igual-
mente los estigmas fisicopsiquicos y so-
ciales, con aumento de la calidad de vida
de nuestros pacientes.

It is reported that spatial guidance during microsurgery is an essential element. This application of stereotaxic
surgery is shown at the International Center of Neurological Restoration (CIREN, in Spanish) from May, 1994,
to February, 1998, on describing the performance of 65 microsurgical procedures under stereotaxic conditions
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among 62 patients with cerebral intracranial tumors. The procedure was divided into 3 stages: image adquisition,
CAT, surgical planning , with STASSIS planning system, and microsurgical procedures that included the Leksell,
Micromar and Esteroflex stereotaxic systems. 27 of the total of patients presented glial tumors; 33, non-glial;
and only 2 non-neoplastic lesions of diverse localization and size. 30 total resections were made. Surgical
morbidity was minimum and there was no surgical mortality. The main advantages of this method are: exact
localization of the craniotomy, easy spatial guidance, and the opportunity to distinguish the limits between the
tumor and the sound tissue. The possibility to apply Esteroflex to cerebral microsurgery was demonstrated.

Subject headings: BRAIN NEOPLASMS/surgery; STEREOTAXIC TECHNIQUES; MICROSURGERY /methods;
TOMOGRAPHY, X-RAY COMPUTED/methods; IMAGE PROCESSING, COMPUTER-ASSISTED/methods.
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