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Resumen

Introduccién: La craneotomia y microcirugia guiada por
estereotaxia se realiza a través de un sistema guiado por
ordenador donde se adquieren imagenes neurorradiologicas para
luego representarlas en tres dimensiones, optimizando la
reseccion de lesiones ubicadas en localizaciones complejas.

Objetivo: Describir la experiencia en la aplicacion de la
craneotomia guiada por estereotaxia en 33 pacientes con lesiones
cerebrales.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo,
revisando fichas clinicas, protocolos y biopsias de pacientes entre
los afios 2005 y 2010 en el Hospital Clinico de la Universidad de
Chile.

Resultados: Pacientes del sexo masculino fueron 54,5%. La
edad promedio fue de 49,8 afios. La mayoria de las lesiones se
situaron en el Idbulo frontal con un 49%. La cefalea fue el sintoma
mas frecuente con un 46,8. Segin tipo histolégico la mayoria
correspondieron a tumores, dentro de los que destacan los
meningiomas con un 21%. De las lesiones no tumorales los
cavernomas alcanzan un 15%. No se registro en éste estudio
mortalidad.

Discusion: La reaparicion de las técnicas estereotacticas con
marco ha impulsado el desarrollo de la cirugia guiada por
imagenes, adquiriendo gran importancia en el manejo de lesiones
cerebrales de dificil acceso. Ademas la localizacion precisa de
lesiones permite minimizar incisiones al realizar craneotomias
centradas disminuyendo al minimo la retraccion cerebral.

Conclusiones: Técnica efectiva y segura, con una reseccion
precisa de lesiones bajo una visién directa, apertura Osea
pequefia y trayecto transcortical planeado. Minimiza la morbilidad
postoperatoria, la estadia hospitalaria, optimizando los recursos
de los pacientes y los centros hospitalarios.
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Abstract

Introduction: The stereotactic-guided craniotomy and
microsurgery is performed with the aid of a computer-driven
system where neuroradiological images are acquired and
then represented in three dimensions to optimize the
resection of lesions in complex locations.

Objective: To describe the experience with use of
stereotactic-guided surgery to perform craniotomy in 33
patients with brain lesion.

Materials and methods: Retrospective and descriptive
study, reviewing medical records, protocols, and biopsies of
patients between 2005 and 2010.

Results: All patients in this study 54.5% were male. The
average age of the sample was 49.8 years. Most lesions
were located in the frontal lobe with 49%. Headache was
the most common symptom with 46.8% of the patients.
According to histological type the majority corresponded to
tumors, where meningiomas reach 21%. There was no
mortality in this study.

Discussion: The reappearance of stereotactic technologies
with frame has stimulated the development of guided
surgery by images, acquiring great importance in the
managing of cerebral lesions of difficult access. In addition,
the precise location of injuries allows to minimize incisions
when you perform centered craniotomies diminishing to the
minimum the cerebral retraction.

Conclusions: Safe and effective technique with ac- curate
resection of lesions under direct vision, small bone opening
and transcortical route planned. Minimizing postoperative
morbidity, hospital stay, optimizing resources for patients
and hospitals.

Key words: stereotactic; craniotomy; microsurgery guided.

Introduccion.

La craneotomia y microcirugia guiada por estereotaxia
ofrece un control preciso en tres dimensiones para realizar
una reseccion planificada de lesiones cerebrales en areas
neurolégicamente importantes (1,2).

Este sistema es guiado por un ordenador y es de gran
utilidad en la extraccion de neoplasias intracraneales de
dificil acceso (3).
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Este procedimiento se inicia con la adquisicion de imagenes
neuroradioldgicos, seguida por la identificacion de las
estructuras cerebrales y finalmente se representa esta
informacidn en tres dimensiones (4,5).

Las ima&genes neuroradiolégicas se obtienen ya sea desde
la tomografia axial computarizada (TAC), resonancia
nuclear magnética (RNM) o angiografia por sustraccion
digital (6-9).

Actualmente, las lesiones que son susceptibles de
sermanejadas bajo este procedimiento son principalmente
neoplasias, seguida de lesiones vasculares (10,11).

Si bien es cierto que la biopsia estereotactica es aplicable
en la mayoria de los pacientes, en aquellos con efecto de
masa significativo la reseccion guiada por estereotaxia
ofrece un beneficio mayor tanto en el pronéstico (10), como
en la mejoria o disminucién de los déficit neurolégicos (5).

Las ventajas de la craneotomia y microcirugia guiada por
estereotaxia son: la ubicacion precisa de las estructuras del
cerebro, la orientacion exacta de las lesiones
intracerebrales, una mejor evaluacion de los riesgos
quirurgicos, una orientacion espacial facil, y la minimizacién
del dafio quirtrgico al tejido cerebral sano (9,12,13). Con
ésta técnica los cirujanos pueden recrear la trayectoria del
procedimiento en el preoperatorio (14), ademas de
mantener la orientacién tridimensional durante la operacion
(15) evitando el dafio en estructuras criticas y/o vascu-
lares(16). Es asi que esta técnica tiene la potencialidad de
optimizar la extensién de la reseccion tumoral (17).

Actualmente se ha logrado mejorar el conocimiento de las
relaciones de tumores con los tractos de sustancia blanca y
los nucleos profundos, lo cual es esencial para la reseccion
en localizaciones complejas con una reducida morbilidad
(18). Existe creciente evidencia que los pacientes operados
guiados con imagenes tienen un curso mas benigno y son
dados de alta en corto tiempo (19).

En el presente estudio se presenta la casuistica de estos
procedimientos realizados en el Departamento de
Neurocirugia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile
entre los afios 2005 y 2010.

Los objetivos de este trabajo son:
1. Describir la experiencia de nuestro servicio en la

aplicacién de cirugia estereotactica en 33 pacientes, con
craneotomias para lesiones cerebrales.



Vazquez, P.; Lecaros, N.; Méndez, E.; Baabor, M.; Zomosa, G. Craneotomia guiada por estereotaxia en lesiones cerebrales.
NeuroTarget 2011; 6(3): 140-145.

2. ldentificar los diferentes tipos histolégicos de las lesiones
en que se utilizo esta técnica.

3. Determinar las caracteristicas en cuanto a edad, sexo,
estadia hospitalaria, presentacion clinica, regiones
anatomicas, su elocuencia y complicaciones intra y
postoperatorias.

Materiales y métodos.

+ Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo, en el cual la
unidad de andlisis es de tipo individual.

+ Poblacién: Pacientes diagnosticados y posteriormente
tratados en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
sometidos a craneotomia guiada por estereotaxia.

* Muestra: 33 pacientes diagnosticados y tratados en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile desde el afio
2005 al 2010.

* Recoleccion de datos: La informacion fue obtenida a
partir de una revision sistematica de fichas clinicas,
protocolos y biopsias.

* Instrumento de recoleccién: Los datos fueron tras-
pasados desde las fichas clinicas del hospital a una hoja de
registro en forma contemporanea y posteriormente a una
base excel para posterior descripcion.

* Andlisis estadistico: Se desarrolld una tabla Excel
resumiendo los datos de tipo individual en distintas
variables, tales como: edad, sexo, diagnéstico
preoperatorio, manifestacion clinicas, caracteristicas de la
lesion a intervenir (localizacion anatémica, ubicacion supra
0 infratentorial, elocuencia), complicaciones
intraoperatorias/postoperatorias, dias de hospitalizacién
para luego describirlos a través de porcentajes y promedios.

La técnica quirlrgica que usamos para la craneotomia
guiada por estereotaxia, detallamos a continuacion:

1. Instalacién de marco de estereotaxia (Figura 1).

2. Realizacion de Tomografia axial computarizada de
cerebro con marco instalado (Figura 2).

3. Planificacion de la cirugia a través de un software
especifico (STASSIS 3D) (Figura 3).

4. Localizacion de la lesion a través de coordenadas
cartesianas.

5. Acto quirurgico propiamente tal (Figura 4).

6. Evaluacién de la muestra por neuropatologo mediante

citologia en fresco intraoperatorio en algunos casos que
requieran y en forma diferida en todos los casos.

Resultados.

Delos 33 pacientes de este estudio, 18 pacientes
correspondieron al sexo masculino, un 54,5%, en el caso
del sexo femenino un 45,5%.

La edad promedio de la muestra fue de 49,8 afios, variando
desde los 13 a los 81 afios. Con respecto a la elocuencia de
las lesiones operadas con ésta técnica,del total un 51,5 %
correspondieron a lesiones ubicadas en areas elocuentes,
(un 15,5% en el rea del lenguaje, un 15% en area visual y
un 31% en area motor) y un 48,5% correspondieron a
lesiones localizadas en &reas no elocuentes. Asi mismo un
97% fueron supratentoriales y s6lo un 3% se localizé en la
zona infratentorial.

En el caso de la localizacion, la mayoria de las lesiones se
situaron en el l6bulo frontal, sumando un 49% del total
(Anexo 1).

El sintoma mas frecuente encontrado en la muestra fue la
cefalea con un 46,8 % de los pacientes, en segundo lugar
lesiguen las crisis convulsivas, con un 40.6 % (Anexo 2).

Segun tipo histolégico la mayoria correspondieron a
tumores con un 70%, dentro de los que destacan los
meningiomas con un 21%, metastasis 18%, oligoden-
drogliomas 9%, linfomas 6%, astrocitomas 6%. De las
lesiones no tumorales los cavernomas alcanzan un 15%,
abscesos 9%, malformaciones arteriovenosas 3% (Anexo
3).

Con respecto a las complicaciones, no hubo en el
intraoperatorio. En el postoperatorio inmediato se detecté
un hematoma del lecho operatorio que requirié vaciamiento
quirdrgico. No se registro en éste estudio mortalidad.

Finalmente el promedio de estadia en el postoperatorio fue
de 5,6 dias (minimo de 3 dias).

Discusion.

La reaparicion de las técnicas estereotacticas con marco
han impulsado el desarrollo de la cirugia guiada por
imagenes, adquiriendo gran importancia en el manejo de
lesiones cerebrales de dificil acceso. Este constituye el
primer método desarrollado para la localizacion de areas
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especificas, practicamente sin margen de error.

Ademas el avance tecnolégico ha permitido desarrollar
métodos de volumetria estereotactica y posteriormente
sistemas de estereotaxia sin marco, tales como la
neuronavegacion o la cirugia guiada por IRM
intraoperatoria.

Consecuentemente el aporte de estas tecnologias ha
permitido disminuir la exposicién quirdrgica y proteger areas
del cerebro no involucradas en la lesion.

Existe en la literatura internacional evidencia que demuestra
que la cirugia guiada por imagenes tiene menores
complicaciones asociadas al procedimiento con menor
estadia hospitalaria y probablemente menores secuelas
neuroldgicas (20).

Ademas la localizacion precisa de lesiones permite
minimizar incisiones al realizar craneotomias centradas
disminuyendo al minimo la retraccién cerebral (21).

A pesar de los avances tecnoldgicos en relacion a la ci-
rugia guiada por imagenes, el sistema de estereotaxia con
marco continua teniendo vigencia, ya que se trata de un
método sencillo, de bajo costo, poseedor de unaalta sensi-
bilidad para la localizacién de lesiones intracraneales y con

un costo beneficio superior a la cirugia convencional (22).
Conclusiones.

La craneotomia guiada por estereotaxia ofrece un control
tridimensional para la localizacién y reseccion de lesiones
superficiales y profundas.

Es una técnica segura, con una reseccién de lesiones bajo
una visién directa y una apertura dsea pequefia
previamente planificada (Figuras 3 y 4).

Minimiza la morbilidad postoperatoria, la estadia
hospitalaria, optimizando los recursos de los pacientes y los
centros hospitalarios.

En las figuras 1 a 4, se ilustra la técnica quirdrgica que se
usa en el presente trabajo para la craneotomia guiada por
estereotaxia: 1. instalacion de marco de estereotaxia; 2.
realizacion de tomografia axial computarizada de cerebro
con marco instalado; 3. planificacién de la cirugia a través
de un software especifico (STASSIS 3D) y localizacion de la
lesion a través de coordenadas cartesianas; 4. acto
quirurgico propiamente tal. La evaluaciéon de la muestra se
hace mediante citologia en fresco intraoperatorio en
algunos casos y en forma diferida en todos los demas
casos.

f

Figura 4
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Anexo 1: Localizacion anatémica de la lesion

3% B Frontal izquierdo

3% B Frontal derecho
3%

O Parietal izquierdo

3% O Parietal derecho
3%

6%

B Temporal derecho

@ Occipital izquierdo

M Parieto-occipital derecho
O Regidén etmoidal

W Parieto-occipital izquierdo

B Temporo-parietal izquierdo

O Fronto-parietal derecho
18%
O Hemisferio cerebeloso derecho

Anexo 2: Tipo histolégico de la lesidn

= Meningeoma

B Metastasis

O Cavemoma

O Oligodendroglioma

W Malformacién vascular arteriovenosa
@ Astrocitoma

B Proceso inflamatorio inespecifico
O Absceso

W Estesioneuroblastoma

® Aneurisma

O Subependimoma

O Hallazgos no concluyentes

H Linfoma
15,2% | Glioblastoma multiforme
Anexo 3. Manifestaciones clinicas mas frecuentes
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