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NEUROCIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA
Primera parte: neurocirugia estereotactica

GUSTAVO TROCCOLI, EUGENIO D’ANNUNCIO, OSVALDO GUTIERREZ*

Introduccién

L a estereotaxia es un método quirdrgico basa-
do en lalocalizacién precisa de un punto determi-
nado dentro de un volumen. En casos de neuroci-
rugia, se trata de localizar un punto (que se deno-
mina "blanco") dentro del cerebro.

Etimol 6gi camente, existe ciertaconfusion, de-
bido a que se acepta que el término correcto es
"estereotéctico”, palabraformada con la unién del
vocablo griego stereos, que significa 'tridimensio-
nal', y del latino tactus, que significatocar. *+? Sin
embargo, sélo puede emplearse como adjetivo y,
como sustantivo, "estereotaxia" (derivado detaxis,
palabra griega que significa 'organizacién’). ©

La estereotaxia se basa en € concepto tridi-
mensional de coordenadas cartesianas, sistema
introducido por el genial René Descartes, fundador
de la geometria analitica y padre de la filosofia
moderna. Este concepto sefialaque un puntoy solo
un punto en el espacio puede localizarse por su
relacion con tres planos que se entrecrucen unos
con otros, en angulo recto (fig. 1). Este punto se
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define por tres nimeros, correspondientes a las
distancias que lo separan de cada plano (basal,
sagital y coronal). ¥

Resefia histérica

La primerareferencia con respecto alalocali-
zacion de "blancos' dentro del cerebro se remonta
al afio 1873, cuando Dittmar desarroll6 un sistema
de implante de sondas en el bulbo raquideo de
animales de experimentacion. © Sin embargo, la
primeradescripcion delos principiosdelaestereo-
taxia tal cual hoy se la conoce, se atribuye a la
publicacion realizada por Clarke y Horsley, en
1906. ©

Sir Victor Horsley dedicaba su tiempo ainves-
tigar las vias de conexion del sistema nervioso.
Una de sus mayores dificultades era lograr la
insercion de un electrodo dentro de un lugar espe-
cifico del cerebro. Decidi6 consultar a ingeniero
Raobert Clarke sobre la posibilidad de encontrar un
método de producir experimentalmente lesiones
encefdlicas en un punto especifico. Lasolucién fue
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simpley original: convirtié el cerebro en un cuerpo
geométricoy lodividié contresplanosimaginarios
gue se entrecruzaban en formaortogonal: horizon-
tal (basal), frontal (coronal) y lateral (sagital) (fig.
1). Cualquier punto podia ser definido solo con
medir la distancia que lo separaba de cada plano.
Este concepto, considerar el cerebro como unvolu-
men y aplicarle un sistema de coordenadas carte-
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sianas, es la esencia de la estereotaxia.

El instrumental disefiado por Horsley y Clarke
fue utilizado en experimentacién con animales,
pero no lograron ponerse de acuerdo con respecto
a su empleo en seres humanos, 1o que motivo la
disolucién delasociedad. Larazon del desacuerdo
fue que el sistema de coordenadas cartesianas
utilizaba puntos de referencia craneanos (es decir,
referencias externas al cerebro) para definir los
tres planos: lineas orbital-meatal, biauricular y
media sagital.

La amplia variabilidad en la relacion espacial
entre estructuras cerebralesy craneanas fuelamas

importante razén por la que la estereotaxia no
pudo, por ese entonces, ser utilizadaen el hombre.

Pasaron varios afios hasta que, en 1947, Spie-
gel y Wycis realizaron €l primer procedimiento
estereotéctico en seres humanos a utilizar estruc-
turas cerebrales internas para establecer los tres
planos.” Con neumoencefal ografia, lograban defi-
nir el plano basal, tomando como referencia el
foramen de Monro y la glandula pineal, sobre el
cual intersectaban el plano sagital de la linea
mediay el coronal. Luego de un tiempo y con el
advenimiento de la yodoventriculografia, 10s pun-
tos de referencia cerebrales fueron las comisuras
blancas anterior y posterior con lalineaintercomi-
sural, con definicién del plano basal (fig. 2).

La mayor seguridad en la localizacion del
"blanco", apartir de utilizar referencias cerebrales
internas, impulsé el desarrollo de varios centros de
ciru-gia estereotactica: Leksell, en Suecia; Talai-
rach, en Francia; Riechert, en Alemania; Bennet,
en Inglaterra; Narabayashi, en Japédn; Bailey y
Stein, en los Estados Unidos. ®

Durante la década de los 60, se realizaron
innumerables procedimientos estereotacticos, es-
pecialmente dirigidos a tratamiento de la enfer-
medad de Parkinson y del dolor crénico. Luego de
1968, cuando la L-dopa estuvo disponible, se pro-
dujo una profunda decadencia de | as técnicas este-
reotécticas, atal punto que, en la década de 1970,
muy pocas residencias médicas en los Estados
Unidos, brindaban entrenamiento en este méto-
do.®

Algunos afios después, la incorporacion de la
informatica en las técnicas radiol 6gicas (tomogra-
fia computada) permitié ver directamente el blan-
co elegido sin necesidad de referencias indirec-
tas.® Esta nueva posibilidad facilité el desarrollo
de lamoderna estereotaxia, con las nuevas aplica-
ciones que actualmente se conocen.

Elementos basicos de |a ester eotaxia

Considerar el cerebrocomo unvolumengeomé-
trico es el elemento central de la estereotaxia
Existen otros dos elementos bésicos. puntos de
referencia confiables e instrumentos quirdrgicos
apropiados paraactuar sobreel "blanco" elegido. ¥

1) El cerebro, un sistema de coordenadas car-
tesianas:

Como fue anteriormente sefialado, un punto y
s6lo un punto puede ocupar €l espacio en €l que se
entrecruzan tres planos en angulo recto (fig. 3). Al



elegir un punto determinado del cerebro y hacer
gue se intersecten los tres planos ortogonales, se
defineun punto dereferenciadenominado O (cero).
Lalocalizacion de cualquier otro punto dentro del
mismo sistema sdlo requiere conocer la distancia
desde dicho punto hasta el 0 en los tres planos: x
(lateral), y (anterior-posterior) y z (vertical).

2) Puntos de referencia:

El primer disefio cartesiano ideado por Clarke
tomabamarcas externas como puntosdereferencia
paradefinir lostres planos: lalineaorbital-meatal,
la biauricular y €l plano medio sagital. ©® La
marcada variabilidad del craneo del hombre (si-
tuacion no tan sefiadlada entre los animales) impi-
did el desarrollo delaestereotaxiaen
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fijaal craneo del paciente con tres o cuatro torni-
Ilos que perforan la tabla externa e impiden cual-
quier desplazamiento. Sobre esta estructura, se
monta el sistema de localizacion y los elementos
de guiaal "blanco". Estos elementos son estructu-
ras rigidas de gran precision, que pueden ser
movidosen cualquier direccion. De acuerdo con el
sistera geométrico utilizado para la construccion
de estos materiales de guia, es la denominacion
que recibe el sistema estereotactico. Actualmente,
los més empleados son el de coordenadas polares
y €l de arco-radio. “® Este Ultimo es el més
utilizado. Consiste en un arco semicircular que
puede ser desplazado en cualquiera de los tres

humanos, hasta que se definieron los
puntos de referenciainternos. aguje-
ro de Monro, glandula pineal, comi-
suras blancas anterior y posterior. 9

Losmétodos modernosde neuro-
imagen permiten medir la posicion
del blanco en forma directa, ya que,
a ser visible e punto elegido, sélo
resta definir su situacion con respec-
to al punto cero del sistema de coor-
denadas. En los casos de "blancos"
no visibles (por ejemplo, €l globo
paido posterior-ventral), se utiliza,

Figura 3

parasu localizacion, un método indi-
recto: el mapa estereotéctico. %%

L osmapas estereotacticosserea
lizan en cerebros cadavéricos, con
multiples cortes paraelos a los pla-
nos de referencia (axial, sagital y
coronal), previamente teflidos para
distinguir estructuras nerviosas de
interés, que son fotografiadosjunto a
unareglamilimetrada, para medir la
distancia desde un punto determina-
do en cada uno de los planos (fig. 4).

Como puede comprenderse, es-
tos mapas estereotacticos son sola-
mente una buena aproximacion al
punto de referencia (mapeo anatdmi-
co). El neurocirujano luego debe lo-
calizar exactamente, en cada pacien-
te, el "blanco" elegido, con técnicas
intraoperatorias de neuroestimula-
ciony registro (mapeo funcional).

3) Instrumental estereotactico:

El instrumento bésico de la este-
reotaxia es un marco metalico que se

Figura 4
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planos, detal formaque su centro siempre coincide
con las coordenadas del "blanco". Esto permite
elegir cualquier trayectoria de llegada a punto
seleccionado, o que es particularmente beneficio-
so en la cirugia guiada por estereotaxia.

Indicaciones de la
neurocirugia estereotactica

Como yafue sefidlado, la estereotaxia es basi-
camente un método de localizaci6n de un punto en
el espacio. Esto permite su utilizacion en cualquier
procedimiento neuroquirdrgico. Sin embargo, v,
por distintas razones, se aplica en casos especifi-
COS.

1) Biopsia de lesiones cerebrales:

Este es el procedimiento méas cominmente
utilizado. Puede practicarse biopsia de cualquier
lesion dentro del encéfal o con técnicas estereotéc-
ticas. El procedimiento se realiza con anestesia
local y consta de cuatro pasos:

a) Colocacién del marco estereotactico.

b) Realizacion de la tomografia computada

(TC) o de laresonancia magnética (RM).
¢) Procesamiento de los datos y determinacion
de las coordenadas del "blanco".

d) Obtencién del tejido através de un orificio

craneano de 5 mm de didmetro.

Este procedimiento demanda de 90 a 120 mi-
nutosy proveeresultados positivosen méasdel 95%
de los pacientes. 3 El porcentaje de complicacio-
nes oscilaen el 2%, lamayoria por hemorragiasen
lazonadelabiopsia que, en general, evolucionan
espontaneamente.

2) Microneurocirugia guiada por estereotaxia:

Este es un procedimiento muy interesante y
especialmente (til para la reseccion de lesiones
pequefias o profundas. ¥ Luego de definidas las
coordenadas del "blanco", se realiza la craneoto-
mia (que suele ser de menor envergadura que en
circunstancias habituales). Se llega a la lesion a
travésdelatrayectoriaelegidaen el procesamiento
preoperatorioy se procede asu exéresis con micro-
cirugia. Esto permite seleccionar areas significati-
vasdel cerebroy reducir laposibilidad de secuelas
y complicaciones postoperatorias.

3) Radioterapia intersticial:
Con técnicas estereotacticas pueden implan-
tarse, dentro de un tumor, semillas con material

radioactivo que evitan o disminuyen lairradiacion
del parénquima sano circundante, como sucede
con laradioterapia externa convencional. ® Algo
novedoso en neurooncol ogiaesel implante, dentro
del tumor, de vesiculas que contienen drogas anti-
neoplésicas (quimioterapia intersticial). Se alcan-
zan, asi, concentraciones intratumorales dificiles
de lograr por via sistémica. 9 Este implante
también se realiza con técnicas estereotacticas.

4) Neurocirugia funcional:

Estaes unade las més antiguasindicaciones de
|a estereotaxia, especialmente para €l tratamiento
de la enfermedad de Parkinson. @ El procedi-
miento consiste en ubicar el "blanco”" deseado,
habitualmente algin sector de un ganglio de la
base (en estos dias la palidotomia pdstero-ventral
es la més utilizada); corroborar la posicién del
electrodo con técnicas de neurofisiologia y luego
generar una lesion con termocoagulacion por ra-
diofrecuencia, o implantar un electrodo para esti-
mulacién. @®

5) Tratamiento del dolor crénico:

En este caso, € procedimiento consiste en
generar una lesion en algun sector de las vias
sensitivas centrales (por ejemplo, tractotomia me-
sencefdlica) o en colocar un electrodo de estimul a-
cion en sectores del encéfalo que generen analge-
sia(por ejemplo: sustanciagris periacueductal). 9

6) Endoscopia asistida por estereotaxia:

Este es otro ejemplo de complementacion en-
tre dos métodos de la neurocirugia. En ese caso,
luego delocalizado el "blanco" por estereotaxia, se
llegahastaél, con e endoscopio. Este es un proce-
dimiento especialmente Gtil en lesiones quisticas o
hematomas, por €l que la estereotaxia aporta la
precisiéon de la localizacion, y la endoscopia, €l
tratamiento con visualizacion directa de la lesion
através de un pequefio orificio craneano. @

7) Radiocirugia:

Esta es una forma moderna de radioterapia
externa que consiste en localizar estereotactica-
mente una lesion, definir sus dimensiones con TC
0RM, eirradiarlacon fuentesexternas que conver-
gen en el volumen deseado con minimaexposicion
del cerebro sano circundante. @ Este método de
tratamiento es particularmente (til en malforma-
ciones arteriovenosas de dificil acceso quirdrgico,
tumores benignos de la base del créaneo, cuya



exéresis quirdrgica acarrearia cifras inaceptables
de morbilidad y mortalidad y de metéstasis cere-
brales.??

Conclusién

La estereotaxia es un antiguo método de loca-
lizacién y tratamiento de lesiones cerebrales que,
a partir de 1980, recibe un fuerte impulso a partir
de su unién con modernastécni cas de neuroimagen
basadas en la informética. Desde entonces, sus
indicaciones se ampliaron y son, en la actualidad,
un elemento imprescindible entre los recursos de
un neurocirujano.
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