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Fundamentos de la cirugía
estereotáctica: pasado, presente

y futuro

Con el inicio de la práctica neuroquirúrgica se plan-
teó la gran dificultad del abordaje de las estructu-
ras profundas del cerebro. El acceso, por ejemplo a
los ganglios de la base, envuelve un riesgo inevita-
ble e inaceptable de daño de áreas elocuentes de-
bajo de la superficie cerebral o aquellas adyacentes
a estos ganglios. Las técnicas de cirugía abierta con-
vencional son esencialmente métodos inapropiados
para la cirugía de estructuras profundas del cere-
bro, a pesar del gran avance de las técnicas micro-
quirúrgicas. La cirugía estereotáctica nace como una
solución a estas limitantes.

El término "stereorataxy" deriva de dos raíces grie-
gas: "stereos" que significa sólido (tridimensional) y
"takse" posicionamiento. Durante mucho tiempo
hubo debates si el adjetivo correcto era estereotác-
tica o estereotáctica. El primero es etimológicamente
correcto; sin embargo, el segundo tiene mucha re-
lación con el procedimiento quirúrgico ("tactic" sig-
nifica tocar). En 1973 se cambió el nombre de la
sociedad dedicada a esta práctica, "Sociedad de
Estereoencefalografía a "Sociedad Mundial de Ci-
rugía Estereotáctica y Funcional".

La historia de la cirugía estereotáctica empieza con
el uso de los principios cartesianos de Horsley y
Clark, quienes en 1908 diseñaron el primer apara-
to estereotáctico que lo usaron para investigar la
fisiología cerebelar en monos (1). Posteriormente, la
primera cirugía estereotáctica funcional fue realiza-
da por Spiegel y Wycis en 1946 en un paciente con
Corea de Huntington al cual lo trataron inyectán-
dole alcohol en el globo pálido y el tálamo medial (2).
(Figura 1)
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Durante la década de los 50s fueron diseñados por
lo menos 40 aparatos estereotácticos.

El sistema de Spiegel-Wycis era de tipo traslacional;
la posición del electrodo era cambiada deslizando
el portador de instrumentos en forma ántero-pos-
terior y látero-lateral a lo largo de la base posicio-
nando las tres coordenadas separadamente. Los
sistemas de Leksell, Riechert y Todd-Wells eran arco-
centrado; esto es, que las tres coordenadas indican
el centro de un arco semicircular a lo largo del cual
se mueve un portador de electrodo (instrumentos),
siempre apuntando el electrodo al isocentro, inde-
pendientemente a la trayectoria. (Figuras 2,3,4 y 5)
Como siempre el blanco estereotáctico se encuen-
tra en el centro del arco, la trayectoria a través de
cualquier ángulo lleva al instrumento al blanco es-
cogido. Un cuarto sistema fue introducido en 1980,
el BRW (Brown-Roberts-Wells) basado en un siste-
ma de arcos interpuestos.

Todos estos equipos de estereotaxia proveen un
sistema de coordenadas para guiar o "navegar" con
alta precisión hasta un punto o región en el espa-
cio estereotáctico. Estos sistemas pueden consistir
en un "marco" fijo a la cabeza (sistemas con marco),
o un sistema remoto basado en la colocación de
fiducias al cráneo para luego interactuar con imá-
genes preconcebidas (TAC/RM) mediante sistemas
de cámaras con rayos infrarrojos o sistemas sónicos
(sistemas sin marco o neuronavegadores). Los sis-
temas con marco van unidos al cráneo, general-
mente, mediante cuatro puntos de apoyo (Pines).

Posteriormente se articulan al marco o anillo un sis-
tema de fiducias (Placas de localización), las cuales
crean un espacio estereotáctico tridimensional, per-
mitiendo hacer cálculos en 3 ejes (X,Y,Z), para deter-
minar la precisa localización del punto o blanco es-
tereotáctico escogido guiado por imágenes como la

Figura 1. Estereoencefalótomo, modelo II.
(Reproducido de Spiegel and Wycis.3)

Figura 2. Diferentes sistemas estreotácticos basados en el
principio de "Arco-centrado".

Figura 4. Sistema de Riechert -Mudinger

Figura 3. Sistema original de Leksell.
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TAC, RM o una fusión de las mismas. En los primeros
sistemas se hacían cálculos manuales por medio de
alineaciones geométricas y matriciales guiados por
Rx y/o ventriculografía. Con el advenimiento de la
TAC (80s) y posteriormente la RM, todos los siste-
mas estreotácticos cuentan con programas compu-
tarizados capaces de interactuar con la TAC, RM o
una fusión de las mismas (4). (Figuras 6, 7)

Hoy en día los nuevos sistemas han permitido dejar
atrás los sistemas binarios y entrar en el concepto
tridimensional de volumen estereotáctico. Se han
unido múltiples tipos de información como las imá-
genes (TAC, RM, RMf, ECO, PET), atlas estereotácti-
cos y de neuroanatomía hasta el punto que los
"neuronavegadores" actuales son capaces de super-
poner imágenes virtuales sobre las manos reales de
los cirujanos, permitiendo abordajes mas seguros
a zonas elocuentes o profundas del cerebro. (5) (Fi-
guras 8, 9 10 y 11)

Biopsia estereotáctica

La cirugía estereotáctica se ha convertido en una
subespecialidad indispensable en los servicios de
neurocirugía, siendo los procedimientos estereo-
tácticos y en especial la biopsia estereotáctica seriada
(BES) una herramienta diagnostica y en algunas
oportunidades terapéutica esencial en la practica
neuroquirúrgica actual. La BES siempre debe con-
templarse como procedimiento de elección ante la
evidencia de lesiones cerebrales únicas o múltiples,
con mas de una posibilidad diagnostico, sobre todo
aquellas de difícil acceso por técnicas neuroquirúr-
gicas convencionales, ya sea por su ubicación en
áreas elocuentes o por su profundidad.

Los pilares para lograr las una mayor sensibilidad
diagnóstica y mínima morbimortalidad son: Un ade-
cuado planeamiento estereotáctico (selección del
blanco más representativo, trayectoria más corta,
atravesar un solo plano pial, evitar estructuras
vasculares y evitar áreas elocuentes) y la selección
adecuada del paciente. (Figuras 12 y 13)

En nuestra serie tenemos una sensibilidad diagnostica
(SD) del 98.3% con una morbilidad del 6,6% sin ningu-

Figura 7. Sistema ZD

Figura 6. Sistema actual de Leksell
Figura 5. Sistema CRW
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Figura 8. Atlas estereotáctico anatómico digitalizado.

Figura 9. Sistema de fusión de imágenes.
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na mortalidad (6). Mundinger en su serie de 1293 pa-
cientes sometidos a BES nos muestra una SD 99% con
una morbilidad del 4% y una mortalidad del 0.6%. (7)

Lunsford et al en su serie de 102 BES obtuvo una SD de
96%, una morbilidad del 6% y ninguna mortalidad (8).

Biopsia estereotáctica en
lesiones tumorales

La piedra angular del manejo racional de las
neoplasias cerebrales es obtener tejido para diag-
nostico histológico de forma precisa. La biopsia
estereotáctica guiada imagenologicamente ha
sido una alternativa relativamente segura y efec-
tiva tanto para craneotomía como para técnicas
con aguja  (9). La BES debe siempre ser tenida
encuenta cuando el diagnostico definitivo del tu-
mor no se ha logrado posterior a una resección
tumoral. La BES ha demostrado una muy bajo por-
centaje de complicaciones y una alta positividad
diagnóstica, esta raramente indicado irradiar de

manera empírica una lesión tumoral sin adecuado
diagnostico histopatológico.

El diagnóstico tisular en gliomas y otros tumores
intraaxiales puede ser obtenido por biopsia este-
reotáctica, frecuentemente con la ventaja de una
muestra tisular más precisa y mucho menos trauma
quirúrgico en comparación con las técnicas con-
vencionales a mano libre. El acercamiento estereo-
táctico puede ser usado tanto para reducir la pre-
sión intracraneal producido por quistes tumorales
o por hidrocefalia obstructiva. En función de acor-
tar el tiempo operatorio, el tiempo de recuperación
y las complicaciones quirúrgicas relacionadas, la
biopsia estereotáctica puede mejorar la evolución a
corto plazo de los pacientes con gliomas. (9,11)

Las lesiones neoplásicas que comprometen el tallo
cerebral constituyen un reto para las técnicas
estereotácticas y aunque baja la probabilidad de
morbilidad, debe ser tenida en cuenta. En contra-
posición, el diagnostico erróneo de estas lesiones
por imágenes se encuentra entre un 10-20%, (10)

debido a la heteroginicidad patológica en estas
áreas criticas, no justificándose en la actualidad la
iniciación de radioterapia empírica sin un adecua-
do diagnostico histopatológico.

En nuestra serie de 170 lesiones biopseadas este-
reotácticamente en 48 casos (80%) pertenecieron
a patología tumoral, con una morbilidad relativa
del 6,25% (3 Casos) por tratarse de patologías ubi-
cadas en el tallo cerebral (2 de 8 procedimientos) y
tálamo (1 de 4 procedimientos).

BES en pacientes con sida

En este tipo de pacientes se debe establecer tanto
el riesgo patológico del paciente como del equipo
neuroquirúrgico, lo cual incluye las personas del
quirófano como las del departamento de patolo-
gía. Esta evaluación debe medir las posibilidades
de un diagnostico exitoso que pueda modificar el
tratamiento y ejerza beneficios reales para el pa-
ciente. Una indicación relativa deben ser los casos
en donde se sospeche PML (Leucoencefalopatia
Multifocal Progresiva) (12).

Existen 3 indicaciones principales para biopsia es-
tereotáctica de lesiones cerebrales: 1-Una lesión
sólida solitaria vista en IRM acompañada de sínto-
mas neurológicos, ya que hay mayores posibilida-
des de que tal lesión se deba a un linfoma, mas que
a un Absceso por Toxoplasma. 2-Lesiones sólidas
múltiples en IRM o TAC que no respondan a terapia
antitoxoplasmosis de 2 semanas. 3-Lesiones múlti-
ples en TAC de un paciente que esta neurologica-
mente muy inestable como para arriesgar tratamien-
to antibiótico de 2 semanas (12).

En un estudio realizado por Nicolato y cols., (13) en
pacientes con SIDA, el protocolo de tratamiento se
modifico en 85.2% de casos (en 23 de 27 pacien-
tes), y el régimen antitoxoplasmosis empírico se
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Figura 11. Sistema de neuronavegación-microscopio MKM

Figura 10. Sistema de neuronavegación
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cambio o suspendió en 81% de pacientes (17/21
casos) posterior a la BES (13). (Figuras 12 y 13)

BES y demencias

La utilidad BES en las demencias ha sido ilustrada
en el trabajo realizado Waltregny y cols., (14) donde
un 33% de 28 pacientes diagnosticados con de-
mencia les fue cambiado el diagnostico, los cuales
incluían: Alzheimer, Pick, Creutzfeld-Jakob y Kufs.
BES es recomendada para la epidemiología y efica-
cia de tratamiento de los síndromes demenciales.

Craneotomía y resección
volumétrica guiada

El tratamiento quirúrgico actual de las lesiones ce-
rebrales y sobre todo aquellas ubicadas en áreas
elocuentes o de difícil acceso implica la utilización
de métodos estereotácticos y neurofisiológicos
multimodales. El refinamiento en las técnicas de
cirugía estereotáctica guiada y particularmente, en
la cirugía guiada por imágenes ha incrementado la
facilidad, seguridad y precisión en el tratamiento

microquirúrgico de las lesiones no visibles en la
superficie cerebral (15,16,17).

El poder de la cirugía estereotáctica con marco fue
dada a conocer por Kelly y cols. (18) a través del con-
cepto de la resección volumetrica. Esta técnica asis-
tida mediante computador usada en el preopera-
torio mostraba todo el volumen tumoral y otras es-
tructuras seleccionadas en el espacio estereotácti-
co, pudiendo así tener una reconstrucción compu-
tarizada a lo largo del trayecto quirúrgico preselec-
cionado, proporcionando una excelente guía con
respecto a puntos y volúmenes en el espacio este-
reotáctico. Con el advenimiento de la TAC y RM apli-
cadas al uso de la cirugía estereotáctica con marco
a través de software implementaron la seguridad y
la cirugía minimamente invasiva de los tumores ce-
rebrales dejando el mito a un lado de "solo grandes
craneotomias logran buenas exposiciones de la
patología tumoral subyacente" (9). (Figuras 14 a 18)
Los sistemas de neuronavegación son una lógica
extensión de las técnicas en cirugía estereotáctica
para resecciones volumétricas. La principal ventaja
de estos sistemas reside en la habilidad que tiene el
cirujano de localizar y visualizar instantáneamente
estructuras en forma multiplanar en imágenes pre-
concebidas en resonancia magnética, tomografía
y/o fusión de las mismas. Estos sistemas de cirugía
en "tiempo real" en adición a la trayectoria y locali-
zación del blanco estereotáctico permiten la identi-
ficación de estructuras tales como vasos y anatomía
cortical que podrían estar ocultas debajo de la su-
perficie. Algunas de las variables que pueden afec-
tar la apreciación intraoperatoria de la necesidad
de mayor resección de volumen del tumor y/o la
localización subcortical del mismo pueden ser: el
excesivo drenaje de liquido cefaloráquideo,
hiperventilación o diuréticos lo que produciría un
desplazamiento del parenquima cerebral.

Actualmente existen otras técnicas minimamente
invasivas, como los sistemas de neuronavegación,
que comparte ventajas con la craneotomía estereo-
táctica con la ventaja adicional de no utilizar marco
estereotáctico y la visualización interactiva del ins-
trumento colocado en el cráneo del paciente. Me-
diante software y gráficos computarizados tridimen-
sionales es posible definir con gran presión la tra-
yectoria hacia la lesión y los márgenes de la misma
con relación a la estructuras vecinas. (Figura 19)

Los diferentes software de fusión de imágenes nos
permiten integrar áreas anatómicas con imágenes
funcionales (RMf, magneto-EEG, PET, SPET,
Tractografía) (Figuras 20, 21 y 22) asegurando con
gran precisión la no lesión y/o modulación de estas
áreas elocuentes. Disponemos hoy en día de siste-
mas basados en rayos infrarrojos y sistemas sónicos.
Estos sistemas cuentan con: 1-Estación de trabajo:
Basada en un sistema de coordenadas cartesianas
(x, y, z). A cada plano de coordenadas, se le prefija un
punto cero alrededor del cual los planos son rotados
juntos y con escala de iguales dimensiones.

Fundamentos de la cirugía estereotáctica: pasado, presente y futuro
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Figura 13. Biopsia estereotáctica espirativa.

Figura 12. Planeamiento estereotáctico
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2-Cámara infrarroja (genera y captura radiación
infrarroja). 3-Marco de referencia dinámico, provis-
to de LEDS (Light Emmitting Diodes), los cuales
emiten radiación infrarroja en sincronía con la cá-
mara y de esta forma la estación de trabajo, calcu-
la, mediante un algoritmo, la posición del instru-
mento en el espacio y lo proyecta en el monitor
sobre las imágenes bien sea en movimiento o de
manera estática. El protocolo para la cirugía guia-

Figura 14. Colocación de marco estereotáctico.

Figura 18. Reducida incisión abitualmente utilizada me-
diante esta técnica.

Figura 15. Programación estereotáctica volumétrica en TAC.

Figura 16. TAC preoperatoria. Figura 17. TAC posoperatoria.

da con neuronavegador sigue los siguientes pa-
sos: 1-Adquisición de las imágenes. 2-Registro y
correlación. 3-Planificación 4-Procedimiento. El
principal problema de la craneotomía volumétrica
estereotáctica guiada por imágenes es el despla-
zamiento del parénquima cerebral luego de la aper-

Figura 19. Neuronavegación intraoperatoria. Definición
de trayectoria y límites del tumor.

Volumen 2  -  N· 1  -  Junio 2007  -  7 a 17
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Figura 22. Tractografía.

Figura 20. Sistemas de Neuronavegacion (Imágenes provistas por Morgantown,WV, USA, UH Marburg, Germany)

tura dural. Para ello se recomienda siempre reali-
zar una trayectoria quirúrgica lo mas verticalmen-
te posible, ya que si ocurre un desplazamiento,
este se realiza principalmente hacia abajo (9).

Estimulación cerebral profunda

La estimulación cerebral profunda (ECP) crónica es
un procedimiento relativamente nuevo pero muy
prometedor para el tratamiento de los movimien-

tos anormales, dolor, psicocirugía y epi-
lepsia. En el área de los movimientos anor-
males los blancos quirúrgicos, teórica-
mente racionales y las técnicas de locali-
zación son similares a aquellos aplica-
dos a los procedimientos ablativos
(radiofrecuencia). Los tres blancos que
en la actualidad, en la mayoría de los cen-
tros están bajo estudio y aplicación clíni-
ca son: el Vim, GPi, y NST. (19,20) (Figura 23)

La ECP se basa en la observación de que
la estimulación eléctrica de blancos es-
pecíficos cerebrales pueden imitar el efec-
to de lesión sin la destrucción de tejido
cerebral fue iniciada por Benabid y Cols.
en 1989 y consiste en la colocación de
un electrodo con cuatro contactos en el
área blanco conectados a un generador
interno que se coloca subcutáneo en el
área subclavicular. (21) (Figuras 24 a 29)

Fundamentos de la cirugía estereotáctica: pasado, presente y futuro
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Figura 23. Planiamiento de abordaje al núcleo subtalámico

Figura 21. Vistas multiplanares y reconstrucción 3D pro-
vistas por Software de sistema de Neuronavegacion
(UCLA, los Ángeles, CA, USA).
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Figura 24. Colocación de anillo estereotáctico para cirugía
funcional.

Figura 28. Verificación transoperatoria de trayectoria de
electrodos en vista coronal.

Figura 29. Verificación transoperatoria de trayectoria de
electrodos en vista sagital.
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Figura 25. Planeamiento estereotáctico mediante fusión
de imágenes y reconstrucción 3D para visión multiplanar
de trayectoria de electrodos.

Figura 27. Cirugía en suit de TAC.Figura 26. Sistema de localización estereotáctica para
cirugía funcional.
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La estimulación cerebral para la epilepsia y psicoci-
rugía será probablemente el tratamiento de elec-
ción del futuro.

El crecimiento del numero de drogas anticonvulsi-
vantes y la opción quirúrgica de la estimulación ce-
rebral en pacientes sin adecuada respuesta tera-
péutica con los mejores tratamientos actuales, dan
al paciente nuevas esperanzas de tratamiento. (22)

En el área de la cirugía de las epilepsias las expe-
riencias del grupo de Velasco, (23) con la estimula-
ción del núcleo talámico centromediano y el grupo
de Benabid (21) con el núcleo subtalámico; en el área
del dolor(estimulación talámica, sustancia gris
periacuaductal o corteza motora) los grupos de los
doctores  Tsubokawa (24) Rezai, (25) Levy; (26) la serie
publicada por Nuttin (27) sobre los resultados a lar-
go plazo de la estimulación en la capsula anterior
para el tratamiento del trastorno obsesivo compul-
sivo (TOC), nos muestran nuevas aplicaciones tera-
péuticas que surgen con esta tecnología.

Radiocirugía estereotáctica

El término de "radiocirugía estereotáctica" fue in-
troducido por Lars Leksell en 1951. (28) La radiociru-
gía estereotáctica se basa en el principio de hacer
llegar una dosis única de alta energía, con mucha
precisión a un volumen de tejido patológico o sano,
previamente escogido mediante métodos image-
nológicos (TAC, RM, panangiografía) evitando al
máximo irradiar en forma significativa el tejido veci-
no. (29) Hay tres maneras de generar esta energía y

Fundamentos de la cirugía estereotáctica: pasado, presente y futuro
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realizar la radiocirugía: LINAC (Figura 30), Gamma
Knife (Figura 31) y Ciclotron.

El primero emplea rayos X, el segundo rayos gamma
y el tercero un haz de partículas. De manera muy
simplificada, la secuencia aplicada a la radiocirugía
es la siguiente: Localización estereotáctica de un
volumen de tejido (blanco estereotáctico), cálculo
de sus dimensiones, planeamiento de la isodosis e
irradiación estereotáctica externa, (30) por esto re-
quiere de la participación de un equipo multidisci-
plinario como son: un neurocirujano, un radiotera-
peuta oncólogo y un físico.

Esta clase de tecnología tiene en la actualidad muchas
aplicaciones terapéuticas en diferentes áreas:
oncológica, funcional (dolor, movimientos anormales,
epilepsia, psicocirugía) y vascular. (Acelerador lineal)

Hacia el futuro

Hoy en día se puede contar de salas de cirugía
"inteligentes",las cuales integran los sistemas de
diagnóstico (RM/TAC) intraoperatorios e instrumen-
tos quirúrgicos (Neuronavegadores, microscopios)
para resolver casos de alta complejidad. (Figura 32)

Nanotecnología

Durante los últimos quince años ha habido un gran
progreso en los sistemas de neuromodulación de
la macroestimulación a la microestimulación has-
ta los nanoelectrodos, los cuales pueden monito-
rizar y modular la función neuronal a nivel neuro-

nal, axonal e intracelular.
Para aplicar esta tecno-
logía hay todavía algu-
nos interrogantes que
resolver como son: la
compatibilidad biológi-
ca a largo plazo y la toxi-
cidad de los nanoneuro-
moduladores. En los
próximos 15 años la
neuromodulación debe
ir mas allá del dolor o
movimientos anormales
y poder ofrecer la habili-
dad de monitorizar y
modular el sistema ner-
vioso central al nivel de
subnucleos o de una
simple neurona para el
tratamiento de lesiones
de la médula espinal,
ACV y depresión entre
otros (31). (Figura 33)

Figura 30. Acelerador lineal
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Figura 31. Gamma Knife

Figura 32. Diferentes ángulos de visión de una sala de cirugía "Inteligente"
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