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Introduccion

La formacion es una necesidad ineludible, una herra-
mienta fundamental y una obligacion ética para los profe-
sionales que deben ejercer con rigor los cometidos relacio-
nados con el cuidado del paciente.

En ciencias de la salud, esta formacion implica
habito de estudio y actitud de actualizacion médica y tec-
nologica en cada uno de los campos de la ciencia en salud
que nos concierna.

Gracias a los avances tecnologicos, la Neurocirugia ha
cambiado de forma extraordinaria en los ultimos 10 afios.
La palabra clave para operar en el cerebro es “exactitud.”

Laaplicacion de las nuevas tecnologias a la neurocirugia
ha permitido un aumento del 20% en los tumores del cerebro
que se pueden operar, y que hasta hace poco se encontraban
en zonas consideradas prohibidas por su inaccesibilidad.

El 70% de los tumores cerebrales son malignos, y
la intervencion necesaria para su eliminacion necesita

“muchisimo cuidado” para no ocasionar traumatismos en el
cerebro y secuelas en el paciente.

Con el desarrollo de esta tecnologia, con base en los
computadores, se han introducido nuevos equipos de aten-
cion, como los de cirugia estereotaxica, la evolucion en las
técnicas de neuroimagen, la neuronavegacion, la neuroen-
doscopia, asi como la aparicion de instrumental especializado
para cirugia de la base craneal, equipos de alta velocidad para
corte 6seo, aspiracion ultrasonica, cirugia guiada por fluores-
cencia con acido aminolevulinico (5-ALA), quiréfanos inteli-
gentes y la reciente disponibilidad de pruebas radioldgicas de
neuroimagen instaladas en las salas de quir6fanos.

La cirugia estereotaxica: es una forma de intervencion
quirtrgica minimamente invasiva, que utiliza un sistema de
coordenadas tridimensional para localizar pequefios obje-
tivos anatoémicos dentro del cerebro: mediante un marco
colocado en la cabeza del paciente se toman imagenes de
diagnéstico (tomografias o resonancias). Estas imagenes
obtenidas generan una informacion referenciada en dicho
marco, calculada por el computador. A través de unas coor-
denadas se determina como llegar a cualquier sitio del
cerebro, con un margen de error menor de tres milimetros,
y asi efectuar procedimientos diagnosticos (biopsias de

Tabla 1a.

Componentes de la cirugia estereotaxica con marco

1.Un atlas estereotaxico de estructuras anatémicas objetivo.
2.Una guia estereotaxica
3.Un localizador y un marco estereotaxico de referencia

Tabla 1b.

Procedimiento de la cirugia estereotaxica con marco

1.Bajo anestesia local el marco se fija a la cabeza del paciente
mediante tornillos especiales (dos en la region frontal y dos en la region
parieto-occipital); la situacion exacta de los pines (tornillos) se determina
basandose en la localizacion de la lesion. Se coloca el localizador.
2.Se realiza la prueba de neuroimagen (TC o RM). La imagen obtenida
en conjuncion con el localizador, permite al neurocirujano calcular la
posicion exacta 3D de la region de interés mediante la interseccion de
las proyecciones.

3.El neurocirujano obtiene, en una estacion de trabajo computarizada,
los parametros que requiere el marco estereotaxico con el que el
paciente sera intervenido.

tumores cerebrales) y terapéuticos (en enfermedades como
el Parkinson, epilepsia, dolor, drenajes de hematomas pro-
fundos (Tablas 1a-b) (Fig. 1).

El progreso tecnologico de los equipos de tomografia
y resonancia magnética ha posibilitado la adquisicion de
imagenes volumétricas y la reconstruccion tridimensional
del craneo y del cerebro. De esta manera, la superficie de la
piel y (cuando se usa la tomografia) del craneo pueden ser
usadas como referencia para localizar una estructura intra-
craneal en lugar de utilizar un marco estereotactico. De esta
manera nace el concepto de estereotaxia sin marco que uti-
liza la tecnologia de la neuronavegacion (Fig 2).

La neuronavegacion: consiste en una sofisticada
tecnologia informdtica que tiene como soporte fisico un
potente computador que incluye un software especifico
que procesa las imagenes neurorradiolégicas digitalizadas
(proceso denominado planificacion (Fig. 3).) y las interac-
ciona y empareja punto por punto con las estructuras ana-
tomicas reales obteniendo un mapa neuroanatémico en 3D
a través de un proceso llamado registro (Fig. 4). La pre-
cision y la seguridad a la hora de localizar la lesion, la
eleccion de la mejor ruta a seguir para abordarla sin dafiar
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Figura 1. Panel A (izq): Marco de estereotaxia colocado sobre una cabeza fantoma.
Panel B (der): Marco de estereotaxia fijado sobre la cabeza de un paciente en pleno proceso de
intervenciéon quirdrgica.

Figura 2. Panel A (izq): Reconstruccion 3D de una RM 3T de alta definicién en la que se puede ob-
servar la silueta craneo-facial de un niflo de 4 afios, con el cerebro y el cerebelo semitransparentes.
Panel B (der): el mismo caso del panel A en el que se visualiza la anatomia propias de un estudio
RM sagital, pero potenciado por las imdgenes semitransparentes de las estructuras intracraneales.
El neuronavegador permite atribuirle cualquier color a las diferentes estructuras anatomicas.
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Figura 3. Panel A (izq): Planificacién de una RM cerebral con reconstruccion de los tres planos
(axial, coronal y sagital) que evidencia un tumor contrastado que desplaza dorsalmente al tronco
encefalico. Panel B (der): El mismo caso, donde las aplicaciones de la neuronavegacién han per-
mitido segmentar las estructuras y darle un color seguin preferencia del cirujano. El tumor, que en
el posterior estudio anatomopatoldgico fue informado como un craneofaringioma, ocasionaba
sobre elevacion del quiasma 6ptico y elongacion del tallo hipofisario.
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Figura 4. Con el paciente bajo anestesia
general, colocado en posicion quirtrgicay
la cabeza fijada con el craneostato en que
se adapta una pieza en forma de estrella
con tres esferas reflectantes, el cirujano
utiliza un puntero especial con el que va
adquiriendo diferentes puntos de la cabeza
del nifio, con lo que se va generando una
imagen tridimensional del crdneo (panel
A), previa captura de esos movimientos por
una cadmara infrarroja (panel B) que transmi-
te la informacién al neuronavegador.



Tabla 2a.

Ventajas de la cirugia guiada sobre la cirugia convencional

1. Permite incisiones mas pequefias y precisas de la cirugia convencional.
2. Facilita la deteccion y la reseccién de tumores residuales.

3. Acorta el tiempo de cirugia.

4. Reduce complicaciones

5. Minimiza el uso de Rx en el quir6fano

Tabla 2b.

Principio de la neuronavegacion o estereotaxia sin marco.

1. Adquisicion digital de imagenes de alta definicion de una tomografia
0 una resonancia magnética cerebral, grabadas en formato CD o DVD.
2. Se cargan estas imagenes en la estacion de trabajo del neuronave-
gador y se realiza la planificacion de la intervencion.

3. En el quiréfano, con el computador del neuronavegador (en el que
previamente se han cargado las imagenes del paciente) confirmamos
la localizacion exacta de las dianas a intervenir y hacemos el registro o
emparejamiento de estas imagenes con la anatomia craneal o espinal
del paciente ya anestesiado y colocado en la posicion deseada.

4. Una vez completado el registro, la computadora hace una
reconstruccion en 3D y localiza el cerebro del paciente en el espacio
con la respectiva lesion.

Tabla 2c.
Ventajas de la neuronavegacion sobre la estereotaxia con
1. Sencillez de uso e instalacion
2. Usos pediatricos
3. Mayor comodidad para el paciente

otros tejidos adyacentes y la extirpacion radical de la
misma son algunas de las principales ventajas de esta téc-
nica (Tablas 2a-c) (Fig 5). Sus principales inconvenientes
son el posible movimiento del paciente o del sistema y, el
desplazamiento de las estructuras anatomicas (por edema
cerebral, o al realizarse la descompresion de las mismas
tras salida de liquido cefalorraquideo). El error de calculo
que resulta del desplazamiento de las estructuras intrace-
rebrales puede corregirse con la adquisicion de sucesivas
imagenes intraoperatoria mediante un equipo de TC o RM
intraoperatorio (ver mas adelante), compatible con los
equipos de neuronavegacion y que permiten continuar con
la neuronavegacion en tiempo real.

La tractografia por tensor de difusion (DTI) como sis-
tema de planificacion prequirtirgica y de guia intraopera-
toria: La extirpacion de lesiones cerebrales en el interior
o adyacente a areas elocuentes tiene el riesgo de lesionar
fibras subcorticales que nacen de ellas. La tractografia por
DTI comienza a ser una herramienta importante de plani-
ficacion prequirtrgica. El haz cerebral mas estudiado es el
corticoespinal, y antes de operar una lesién en esta zona
critica es importante considerar la posibilidad de localizar
las vias subcorticales prequirargicamente utilizando la trac-
tografia asociada a un sistema de neuronavegacion. Los
tractos pueden ser vistos desplazados, infiltrados o dismi-
nuidos de calibre por una determinada lesion? (Fig. 6)
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Figura 5. Tomas intraoperatorias de la neuronavegacion durante el
proceso de remocién tumoral. Nétese que el neuronavegador permi-
te identificar los instrumentos quirdrgicos previo reconocimiento de
los mismos (eliminar el nombre del paciente).

Figura 6. Tractografia: Estudio de alta resolucion con RM de 3T plani-
ficado en una estacién de trabajo de neuronavegacion que permite
observar la tractografia de la corona radiata, y los tractos corticoespinales
bilaterales. Obsérvese que el tracto corticoespinal derecho es de menor
calibre que el izquierdo y que se correlaciona con la clinica de hemipare-
sia izquierda severa cronica del paciente al que se le realizé el estudio.

La neuroendoscopia: La neuroendoscopia permite
reducir la invasividad al espacio intracraneano, evitando el
trauma excesivo del cerebro y disminuyendo el riesgo de
déficit neurologico postoperatorio. La neuroendoscopia es
una técnica minimamente invasiva que provee un acceso
rapido a la patologia a tratar mediante pequeos orificios
craneanos, de esta manera se evita la necesidad de abor-
dajes craneanos amplios y retracciones del tejido cerebral.

La técnica se realiza mediante un instrumento especi-
fico que es el neuroendoscopio (rigido o flexible) acoplado
a un sistema de registro en tiempo real de camara y video.
El neuroendoscopio se introduce en el sistema ventricular
(cavidades intracerebrales que contienen liquido cefalorra-
quideo) o en el espacio subaracnoideo permitiendo el tra-
tamiento de distintas patologias: hidrocefalias, tumores
intraventriculares, quistes aracnoideos, tumores quisticos
intracerebrales, hematomas, entre otras. La neuroendos-
copia es también un excelente complemento de la cirugia
clasica a cielo abierto, permitiendo una mejor visualizacion
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Figura 7. Imagen intraoperatoria que muestra la fluorescencia de un
tumor glial maligno observada por un microscopio quirtrgico tras
inyeccion de 4cido 5-aminolevulinico

Figura 8. Quirdfanos inteligentes con todas las prestaciones que se
comentan en el texto.

(en calidad y en angulo de exposicion) y tratamiento de la
patologia abordada por técnicas microquirtrgicas.

El aspirador ultrasonico: En neurocirugia oncolo-
gica “la reseccion debe ser lo mas amplia posible;” pues
una reseccion total llevaria a la curacion (al menos tedrica-
mente) y una parcial o sub-total permitiria que los coadyu-
vantes del tratamiento oncoldgico actiien sobre zonas mas
circunscritas, todo lo cual ha sido posible con la utilizacion
del microscopio quirurgico, coagulador bipolar, y el aspi-
rador ultrasénico. Tres instrumentos con los cuales hoy la
neurocirugia estandar no seria posible.

El aspirador ultrasonico esta compuesto de un tubo
de succion conectado a un generador de ultrasonidos y
a una fuente de suero; este tubo emite un rayo ultrasé-
nico capaz de fragmentar, destruir y emulsionar el tejido
tumoral antes de ser absorbido y con poca repercusion
sobre estructuras vecinas. Este rayo se acompana de irri-
gacion de suero fisiologico que facilita la aspiracion de
los fragmentos, su radio de accion es de 2 mm y hace
hemostasia de vasos pequeios.

Se utiliza en neurocirugia para la reseccion de
todo tipo de tumores intracraneales y espinales, facili-
tando y acortando el tiempo quirrgico y el sangrado
del paciente. Este instrumento tiene una capacidad de
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aspiracion-reseccion tumoral mucho mas potente que el
aspirador convencional.

Los parametros de potencia de ultrasonidos, irrigacion
y aspiracion son variables y, con experiencia, podemos
irlos adaptando a las caracteristicas del tejido tumoral.

La reseccion de gliomas cerebrales guiada por fluo-
rescencia: Es una moderna técnica utilizada para la resec-
cion de los tumores gliales malignos mediante la adminis-
tracion de acido 5-aminolevulinico (5-ALA), un precursor
de la hemoglobina que provoca sintesis y acumulacion
de porfirinas en varios epitelios y tumores altamente
agresivos. Bajo determinadas circunstancias Opticas, el
microscopio permite apreciar el fenémeno de fluores-
cencia que se produce cuando la luz absorbida por una
materia produce una excitacion molecular de tal suerte
que la materia reemite en una diferente y mayor longitud
de onda. El microscopio quirargico recibe determinadas
modificaciones, lo cual permite la observacion del feno-
meno fluorescente, aunque conlleve un evidente empo-
brecimiento de las imagenes anatdmicas intraoperatorias,
por lo que la reseccion debe llevarse a cabo alternando el
uso de luz blanca convencional y la luz azul-violeta de la
fluorescencia® (Fig. 7). Este es un procedimiento que pau-
latinamente va introduciéndose en el pais.

Los quirdfanos inteligentes: son salas quirtrgicas
altamente funcionales, ergondmicas, con integracion
de equipos, manejo digital de la informacién y conec-
tividad con el exterior. En estos quir6fanos los equipos
y sistemas se instalan en brazos suspendidos del techo
(lamparas scialiticas con cdmaras incorporadas, moni-
tores, neuronavegador, etc) y se eliminan las conexiones
e instalaciones en el piso, varios monitores y pantallas
visualizan la informacion mediante tecnologia de video
y sonido de alta definicion, camaras de endoscopia de
alta definicion, y un centro de control o estacion de tra-
bajo (equipo de documentacion digital, comunicacion
con pacs, computadora para administracion de enfer-
meria) permite la integracion de equipos e incorpora
funciones de comunicacion, neuronavegacion y cirugia
video asistida mediante telemedicina. El trabajo inter-
disciplinario juega un papel fundamental en la etapa de
planificacién de un quir6fano inteligente, donde profe-
sionales médicos, arquitectos, ingenieros y enfermeras
deciden conjuntamente cual es la mejor ubicacién de
cada uno de los componentes (Fig. 8)

Sin embargo, la tecnologia ha dado un paso mas vy,
en los ultimos afios han aparecido los sistemas de neuroi-
magen intraoperatorios, como la tomografia y la resonancia
magnética intraoperatorias, que permiten ver imagenes en
tiempo real del lugar del cerebro que tiene la lesion a tratar.
La utilizacion de la RM intraoperatoria incrementa el por-
centaje de reseccion de los tumores, dando como resultado
una morbilidad posoperatoria mas baja! De estos ultimos
aparatos, por su elevado costo (inversion de 3,2 millones



de euros) hay unos 70 en el mundo, de ellos una docena en
Europa, y ninguno, de momento, en nuestro pais.

Ante la emergencia constante de nuevos avances tec-
nologicos, el médico actual tiene nuevas responsabilidades
como son la de saber priorizar las necesidades, ser critico con
las modas y escéptico del marketing en Medicina, sobre todo
cuando su toma de decisiones incide en el gasto sanitario.

Como miembros de las Sociedades Ecuatorianas de
Neurologia y Neurocirugia, estamos satisfechos de que la
alta tecnologia se esté introduciendo progresivamente en
los quir6fanos de nuestra exigente especialidad y que los
gestores tras valorar la relacion coste-beneficio de cual-
quier inversion tecnologica, faciliten la adquisicion de
dichos equipamientos por costosos que sean. Esto no sig-
nifica que en los servicios de neurocirugia, donde no se
dispone de estas herramientas, se realice una peor calidad
asistencial y ni mucho menos llevarnos a considerar que la
tecnologia sea el elemento central de la atencién médica ya
que como decia Santiago Ramoén y Cajal, la mejor herra-
mienta quirtrgica es la mano del cirujano, aunque no es
menos cierto que un sastre no puede confeccionar un traje
a medida sin unas buenas tijeras.

Sabemos que los recursos son limitados, pero no
nuestras ilusiones, sin embargo, debemos reconocer con
humildad que la Medicina no lo cura todo a pesar de la
alta tecnologia, pero no debemos perder la esperanza en
conseguirla. A pesar de estas limitaciones seguimos man-
teniendo las cotas de calidad en nuestra practica clinica,
siguiendo unos criterios de maxima efectividad asis-
tencial con un coste razonable, tratando de conseguir la
mayor satisfaccion social.

Esta innovacion en neurocirugia no se refiere exclusi-
vamente a la innovacion tecnologica, sino mas bien al con-
trario, implica una nueva forma de actuacion basada fun-
damentalmente en la imaginacion, responsabilidad social,
compromiso ético y apertura hacia nuevos horizontes.
Puede que las maquinas sean mas exactas que los humanos,
pero no hay que olvidar que la maquina no sabe interpretar
lo que ve, por lo que no puede tomar decisiones ni asumir
responsabilidades: eso queda para nosotros.
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