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1.1 PINCELADAS HISTORICAS EN NEUROCIRUGIA ESTEREOTACTICA

Con el fin de sentar las bases acerca de la importancia del tema desarrollado en este trabajo,
es necesaria, para comenzar, una breve revision histérica del origen y desarrollo de las técnicas

estereotacticas.

1.1.1 Definicion y Nomenclatura.

La Neurocirugia Estereotactica se define como aquella rama de la Neurocirugia encargada
de alcanzar estructuras cerebrales de forma muy precisa y minimamente invasiva con objeto
diagndstico y/o terapéutico. Esta disciplina cuenta con una historia muy rica, forjada a lo largo de
los mas de cien afios que ya han transcurrido desde sus comienzos 1.

A principios del siglo pasado, el término acufiado por los investigadores que describieron

estas técnicas, para refererirse a ellas, fue el de “estereotaxia”, procedente del griego oTeped,
stereds, "tridimensional”, y 1a¢ic, taxis, "ordenacién” 2.
Esta nomenclatura fue mantenida durante mas de cincuenta afios. En cambio, el creciente interés
y la prolifica actividad que pronto se desarrollé en este campo, puso de manifiesto la necesidad
de fundar revistas, llevar a cabo reuniones y crear sociedades para transmitir informacién sobre
nuevos procedimientos y resultados entre los neurocirujanos y cientificos atraidos por la
Neurocirugia Estereotactica. El sexto congreso mundial de la International Society for Research
in Stereoencephalotomy celebrado en Tokio en 1973, marc6 un punto de inflexién en algunos
temas que venian generando gran controversia. Entre dichos temas y desde hacia afios, existia
una notable discusion en relacion a si el término mas apropiado para referirse a estos
procedimientos era el que se habia estado empleando hasta entonces, “estereotaxicos”, o debia
ser sustituido por la expresion “estereotacticos”, con raices procedentes del griego oTepedg
stereds "tridimensional”, y el latin tactus “tocar”. Tras un extenso debate y por mayoria de votos,
finalmente se acordo el uso oficial de la palabra “estereotactica”, ya que el objetivo de las técnicas
que implicaban la insercion de una sonda, aguja o electrodo en el cerebro en un contexto
“tridimensional’, era alcanzar o “tocar” un punto diana, mas que, simplemente, definir sus
relaciones y llevar a cabo, por tanto, su “ordenacioén” 3.

En el momento actual, el convencionalismo generalmente adoptado es el de referirse a la
cirugia llevada a cabo con estas técnicas, en animales, como “estereotéxica”, y la realizada en
humanos, como “estereotactica”.

Esta nomenclatura sera la que se emplee durante la totalidad de nuestro trabajo.

1.1.2 La Neurocirugia Estereotaxica en el laboratorio de experimentacion.

A finales del Siglo XIX, algunos investigadores comenzaron a mostrar un creciente interés por el
estudio del comportamiento de estructuras nerviosas profundas en ciertos animales de
experimentacion. En este contexto, pueden ser situados los trabajos del investigador aleman
Dittmar en el afio 1873 4, empleando un sistema que permitia la introducciéon de agujas en la
médula oblongata de ratas y el posterior desarrollo de estudios neurofisiolégicos, y de cientificos
de origen ruso como Zernov que, en 1889, describié su denominado “encefalémetro” para la
localizacion de areas corticales °, y Altukhov, que traté de aplicarlo al ambito clinico afios mas
tarde 8. Sin embargo, en todos los casos, la localizacién anatémica de las estructuras profundas
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era inferida a partir de referencias anatomicas superficiales y no mediante un sistema de
coordenadas.

Por ello, los origenes de la Neurocirugia Estereotactica tal y como la conocemos hoy en dia, no
pueden ser establecidos hasta los primeros afos del Siglo XX, momento en el que se produjo la
combinacion de dos elementos clasicos y relativamente sencillos: un dispositivo de
posicionamiento tridimensional y un sistema de coordenadas cartesianas 7.

1.1.2.1 Sistema de posicionamiento tridimensional en animales.

En el afio 1908, Sir Victor Horsley y Robert Clarke presentaron por primera vez a la
comunidad cientifica, en su articulo “The estructure and functions of the cerebellum examinated
by a new method” ?, una nueva técnica que les permitia la insercién de una sonda o una aguja
en estructuras cerebrales subcorticales de algunos animales de laboratorio de forma precisa.
Dicho artilugio, empleaba el Sistema de Coordenadas Cartesianas.

a) Victor A. Horsley y Robert H. Clarke.

Sir Victor Alexander Haden Horsley nacié en Kensington (Londres,
Inglaterra) el 14 de Abril de 1857 (Figura 1). Cursoé sus estudios en
la Facultad de Medicina de la Universidad de Londres entre 1875y
1881, y en ella se caracterizd por ser un destacado estudiante,
especialmente en las disciplinas de Anatomia, Cirugia Yy
Fisiologial®l, Posteriormente, seria su paso por el Real Colegio de
Cirujanos de Inglaterra como fellowship, y la gran experiencia y
habilidad que habia adquirido durante el desarrollo de estudios en
animales, lo que le posibilitaria una aproximacion a la Neurocirugia
realmente Unica para su tiempo, partiendo desde su condicion de
Neurofisiolégo 1213, Harvey Cushing encontré tan numerosas Yy
variadas razones para admirar la técnica quirargica de Horsley, que
acab6 proclamando que “se podia asumir que el nacimiento de la
Neurocirugia moderna tuvo lugar en el momento que Horsley entré a formar parte del equipo
quirtrgico del Queen Square Hospital de Londres” 1415,

Ademas de ser pionero en una profesién cuya practica le exigia una gran dedicacion, Horsley
encontré tiempo para desarrollarse en otras facetas que también suscitaban su interés. De esta
manera, en su vertiente cientifica formé parte del proyecto que llevé a la invencion del arco
estereotactico que se presentard mas adelante 16, mientras que como director del Departamento
de Patologia del University College de Londres, fue capaz de transformarlo en un lugar de
reconocido prestigio que atrajo a numerosos investigadores internacionales, fundando ademas,
en 1891, la revista Journal of Pathology, que aun en nuestros dias, continda la filosofia de su
fundador de servir de puente entre las ciencias basicas y la practica clinica 3.

Mas alla del &mbito académico, Horsley fue un reformador social apasionado 316, defendiendo
ideas que le llevaron a ser nombrado en 1915, candidato del Partido Liberal Democrético del
distrito electoral de Huddersfield 8. Sin embargo, su carrera politica se veria truncada por el
comienzo de la | Guerra Mundial, conflicto en el que fallecié a la edad de 59 afios, el 15 de Julio
de 1916, durante su destino en Egipto y tras una rapida enfermedad 10.11.14.19.20,

Fig. 1. Victor Horsley.
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Robert Henry Clarke nacio en Londres (Inglaterra) el 9 de
Octubre de 1850 (Figura 2). Hijo de Thomas Clarke, un importante
miembro del Legislative Council of Madras, fue educado en
instituciones privadas y en el Queen’s College de Cambridge,
Universidad en la que estudié Matematicas. Durante su juventud,
fue un atleta muy prominente, destacando en cricket y rugby.

Fue admitido en el St. George’s Hospital de la capital britanica en
1872. Le fue concedido el diploma de M.R.C.S. (Member of the
Royal College of Surgeons) en 1876, obteniendo posteriormente el
grado en Artes y Ciencias en 1882, y la Licenciatura de Medicina en
el afio 1886 2.

A partir de este momento, Clarke consagré su vida plenamente a la

Fig. 2. Robert Clarke. investigacién. Desarrollé sus estudios especialmente en el ambito

de la Fisiologia. Realiz6 la mayor parte de sus trabajos en los
laboratorios del University College Hospital en los que coincidié con Victor Horsley, iniciandose
asi una fructifera colaboracién entre ambos 216, Llevé a cabo la publicaciéon de una abundante
cantidad de articulos originales, siendo su principal contribuciéon a la literatura el atlas de
secciones de cerebro del gato y el mono, que fue publicado en la revista Journal fiir Physiologie
und Neurologie en los afios 1911 y 1914, y que conté con la asistencia fundamental de Erskine
Henderson como responsable de todas las ilustraciones 2324,
Aunque siempre fue sabido que era poseedor de una precaria salud, su repentino fallecimiento
el 22 de Junio de 1926, supuso un importante impacto en el mundo cientifico de la época.

b) Dispositivo de posicionamiento tridimensional en animales.

Aunque por las trayectorias personal y profesional, inicialmente, parecian una pareja
improbable, la colaboracion de Horsley y Clarke, con la contribucidon que cada uno realizé desde
su propia parcela de experiencia y conocimiento, es una muestra ejemplar de la relacién
simbidtica que se hace posible cuando la Ciencia y la Ingenieria se encuentran. Dicha
colaboracién fue tan llamativa que, incluso, fue puesta como ejemplo ante los estudiantes de
Ingenieria de la Universidad de UCLA en la apertura del afio académico de 1950.

El proyecto de investigacion responsable de que se concibiera, fabricase y aplicara en
animales de experimentacion el primer instrumento de estereotaxia que empleaba el Sistema de
Coordenadas Cartesianas, estuvo basado en el interés de ambos cientificos por establecer las
relaciones anatomicas entre la corteza del cerebelo, con sus nulcleos profundos y pedunculos, y
el resto del cerebro y médula espinal 225,

El concepto y el disefio del dispositivo se atribuye de forma histérica a Clarke sin ningun
género de dudas, ya que su colega Horsley asi siempre lo mantuvo 2122,
Aunque Clarke no tuvo un entrenamiento formal en Ingenieria, tanto sus conocimientos en
Matematicas, como la amplia y diversa educacion médica general que a finales del siglo XIX era
impartida en las facultades, le permitieron disponer de suficientes recursos intelectuales para ser
capaz de imaginar el sistema, circunstancia que se produjo durante un viaje Egipto a principios
de la década de 1890, y motivado por una convalecencia durante una enfermedad respiratoria
22,26_
Tras su regreso a Inglaterra, present6 la idea a Horsley 27, y una década mas tarde, en 1905,
ambos encargaron a James Swift, maquinista de la empresa Palmer & Company de Londres, la
fabricacion del primer aparato en latén, bajo unos costes totales de 300 libras 28.
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Los resultados del primer uso experimental de este instrumento, se obtuvieron al estudiar las
consecuencias de la lesion electrolitica en condiciones estereotaxicas de los nicleos profundos
del cerebelo del Macacus Rhesus. Fueron publicados en 1906 25, Sin embargo, serian 2 afios
mas tarde, en 1908, cuando veria la luz el extenso y minucioso articulo al que se atribuye
histéricamente el inicio de la Neurocirugia Estereotactica, bajo el titulo: “The estructure and
functions of the cerebellum examinated by a new method” °.

Los autores dividieron su trabajo en cuatro grandes apartados.

En el primero de ellos, llevaron a cabo la pormenorizada descripcién del aparato estereotaxico
y los principios en los que se basaba su funcionamiento.

El dispositivo fue concebido como un sistema para la insercién de sondas y agujas intracraneales
de forma precisa realizando, para ello, trayectorias horizontales o verticales. El artilugio
estereotaxico consistia en un marco rigido de forma cuadrada, que podia ser sostenido
firmemente a la cabeza del animal de experimentacién en la orientacion idonea deseada
mediante tornillos insertados en el crdneo, y un conjunto de barras que se introducian en los
conductos auditivos externos y se apoyaban en regiones anatomicas concretas como la raiz
nasal y los rebordes orbitarios 2° (Figura 3).

Fig. 3. Aparato estereotaxico de Clarke 2° .

Conrespecto a las bases de su funcionamiento, el principal problema al que debieron enfrentarse
los autores a la hora de desarrollar un dispositivo que sirviera a sus intereses de forma adecuada,
fue la imposibilidad, en términos practicos, de proyectar las medidas de estructuras internas del
cerebro sobre la superficie esférica irregular de la cabeza. Para solventarlo, recurrieron al
concepto de “Topografia Craneoencefalica Rectilinea” consistente en relacionar dichas
estructuras cerebrales con planos coronales, sagitales y axiales cuidadosamente definidos, con
objeto de reemplazar los calculos que deberian realizarse sobre una esfera irregular, por los que
se emplearian ante las tres dimensiones de un cubo.

Con el fin de hacer posible dicho razonamiento, por un lado, emplearon el Sistema de
Coordenadas Cartesiano por el que cada punto venia definido en el espacio de forma precisa
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por tres coordenadas: “x” mm laterales al plano sagital, “y” mm anteriores o posteriores al plano
coronal y “Z” mm superiores o inferiores al plano axial, y por otro y como condicién necesaria
para la practica, establecieron de forma precisa la alineacion que debian seguir los planos
principales de referencia con respecto a la cabeza del animal de experimentacién, vinculando
para ello sus trayectorias con algunas de las partes del dispositivo que la mantenia inmovil.

De esta manera, el plano axial u horizontal que establecia la coordenada vertical o “z”, fue
definido de forma similar al llamado plano de Frankfort, empleado habitualmente en Antropologia
30, por lo que su direccion transcurria pasando a través de ambos soportes 6ticos y por la lengiieta
o barra del dispositivo que se situaba a la altura del anillo orbitario inferior izquierdo. El plano
mediosagital que definia la coordenada lateral o “x”, debia pasar por el punto medio de la
distancia entre ambos soportes 6ticos y mantener a la vez una trayectoria perpendicular al plano
anteriormente descrito. Por ultimo, el plano coronal responsable de la coordenada “y” o
anteroposterior, pasando por ambos soportes 6ticos, se disponia perpendicular a los planos axial

y mediosagital.

La segunda parte del trabajo del Horsley y Clarke versa sobre la técnica empleada para la
elaboracién de un atlas estereotactico basado en el Sistema Cartesiano, en el que las
coordenadas espaciales de una determinada estructura pudieran ser encontradas. La tercera
parte de la publicacion, es un espléndido tratado sobre cémo realizar lesiones electroliticas de
forma precisa, y la cuarta parte y Ultima del escrito, describe pormenorizadamente el experimento
en si mismo y las consecuencias anatomicas, mecanicas y eléctricas derivadas de la lesion
precisa y selectiva de los nucleos del cerebelo 3132

Casi inmediatamente después de la publicacién de este trabajo, Horsley y Clarke cesaron su
colaboracion cientifica de forma definitiva con gran acritud. No se conoce ningun factor concreto
precipitante de este hecho. Desde el punto de vista histdrico, se considera que éste fue un
desenlace que parecia inevitable ante las personalidades tan opuestas que presentaban ambos
investigadores y las divergencias que empezaban a surgir entre sus carreras profesionales 2233,
A pesar de lo acontecido, Clarke patent6 su sistema en 1914, incluyendo ademas una propuesta
de aplicacion en humanos, y dedicé mucho tiempo a mejorarlo. Los experimentos que realizé
junto al oftalmélogo e ilustrador E. Erskine Henderson, permitieron crear el primer atlas
estereotaxico constituido por laminas, que mostraban una amplia coleccién de cortes sagitales
del craneo y cerebro del gato 34. La pretensién de ambos cientificos era dar continuidad a este
trabajo completandolo con series de secciones en los tres planos de los cerebros del gato y el
mono. En cambio, la llegada de la | Guerra Mundial, que conllevé la destruccion del laboratorio,
entre otros perjuicios, aplazé la finalizacién del proyecto hasta una década mas tarde 3. Durante
este interin, Clarke modifico el disefio original del dispositivo en base a su experiencia de uso, e
incorpord al marco original un arco en su plano ecuatorial que posibilitaba la inclinacién de la
aguja en diferentes angulos, permitiendo movimientos de hasta 360° 22.

El dispositivo estereotactico original de Clarke fue empleado en Londres en tres ocasiones
mas para estudios de experimentacion en animales. En el primero de ellos, Ernest Sach (1879-
1958), cirujano americano, realizé investigaciones en el laboratorio de Horsley sobre el talamo
Optico que ayudaron a caracterizar esta region minuciosamente tras la publicacién de sus
hallazgos 6. Mas adelante, el neurol6go inglés S.A. Kinnier Wilson (1878-1937) hizo uso de él
para estudiar los ganglios basales de 25 monos ¥’. La Ultima aplicacion conocida del instrumento
original, vino de parte del urdlogo londinense F.J.F. Barrington (¢? -1956) que lo destiné a
explorar los efectos que las lesiones cerebrales ocasionaban sobre la miccion de los felinos 8.
Barrington fallecié repentinamente en el afio 1956, y entre las pertenencias de su laboratorio,
salvo algunas piezas aisladas, no pudo ser hallado el sistema estereotaxico original. Serian 14
afios mas tarde, en 1970, cuando un técnico del Royal Veterinarian College, institucion en la que
Barrington habia trabajado una vez, descubrié una caja de caoba que contenia el prototipo
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original de Clarke. Fue enviado al University College de Londres. En la actualidad, es exhibido
en el Science Museum de Londres 22.

Mas adelante, dos nuevas unidades del dispositivo estereotaxico disefiado por Clarke, fueron
fabricadas por Palmer & Company inmediatamente después de la finalizacién de la | Guerra
Mundial, y dedicadas a la investigacion en animales en E.E.U.U.

La primera de ellas fue encargada por Sachs que, tras trabajar con el sistema original, quedé
muy impresionado acerca de las posibilidades del dispositivo como medio para la aproximacion
estereotaxica al cerebro. A su regreso a los Estados Unidos como profesor de cirugia de la
Washington University Medical School de St. Louis, lo llevo consigo y, gracias a la amistad que
mantuvo con Clarke durante afios y animado por éste, repiti6 parte de los experimentos
realizados por Horsley y Clarke encontrando que la conclusién publicada por ambos cientificos
en 1908 en relacién a que “todas las proyecciones de la corteza van a los nucleos profundos del
cerebelo” no era correcta 3°.

La segunda unidad fue enviada a la Johns Hopkins University, en Baltimore, con la condicién de
gue dicha institucion publicara el atlas estereotaxico de Clarke 4°.

1.1.2.2 Sistema de coordenadas cartesiano.

Las primeras referencias relacionadas con una primitiva Geometria de Coordenadas se sitlan
en tiempos muy remotos, pudiendo ser encontrados en los escritos de dos gedmetras griegos:
Arquimedes (237 a.c. — 212 a.c.) y Apolonio de Perga (262 a.c. — 190 a.c.).

Sin embargo, fueros varios siglos méas tarde cuando, por primera vez, pudo obtenerse una vision
muy clara de esta rama de la ciencia debido a las contribuciones de René Descartes (1596 —
1650) y Pierre de Fermat (1601 — 1665), que no se limitaron sélo a fundar una de las ramas de
la Geometria, la Geometria Analitica, como la conocemos actualmente, sino que, ademas, la
auparon a un estado muy admirable de desarrollo e investigacion.

Aunque la contribucién a las Ciencias Exactas de ambos matematicos franceses fue realizada
casi simultaneamente, en el contexto de la revolucion cientifica del siglo XVII y de forma
independiente, en los siglos posteriores se aplicé a estas teorias el adjetivo “cartesiano” en honor
a Descartes. Esta situacion fue debida a que, mientras los trabajos de Fermat, recogidos bajo el
titulo Isagoge (1679), nunca fueron publicados en vida de su autor, Descartes supo plasmar y
transmitir habilmente entre sus contemporaneos sus teorias acerca de la aplicacién del Algebra
a la Geometria, inmortalizando de esta forma el maximo avance producido en la historia de las
Matematicas 414243,

e Descartes y El método cartesiano.

René Descartes, filésofo, matematico y fisico, naci6 en La Haye (Francia) en 1596,
produciéndose su fallecimiento en Estocolmo (Suecia) en 1650.
El joven Descartes recibid su instruccién académica entre los afios 1606 y 1616 en el Colegio
Jesuita de La Fléche, escuela considerada una las mejores de toda Europa en esos momentos.
En ella adquirié, por un lado, unos sélidos conocimientos en las Humanidades del mundo Clasico
y por otro, una completa formacion en las Ciencias Mateméticas. Este adiestramiento, junto con
la aficion personal de Descartes a la Cultura Griega, le permitié6 ponerse en contacto de forma
precoz con los grandes tratados Matematicos de Euclides, Arquimedes, Diofanto, Apolonio o
Pappus, a la vez que se mantenia atento a los avances en Algebra y Geometria realizados por
sus contemporaneos en Francia, Italia o Alemania 44, llegando asi a comprender el espiritu mismo
del saber matematico. Descartes estableci6 la Matematica como la ciencia principio basico del
fundamento de la sabiduria universal y se propuso la magna empresa de su reforma por medio
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de obras como La Geometria (1637) %5, trabajo estrechamente relacionado con lo que seria la
obra maestra de este autor, El Discurso del Método “6.

La Geometria de Descartes es considerada, con gran unanimidad, ="
como una de las obras fundamentales del pensamiento geométrico a lo GEOMETRIE-

largo de toda la Historia de la Matematica. Mediante el uso del Algebra ; _DE
RENE DESCARTES

como herramienta algoritmica esencial, Descartes da una nueva lectura
a la Geometria de los griegos, a base de elaborar un magnifico
instrumento de atague de los problemas geométricos antiguos y
modernos, liberando a la Geometria de la dependencia y sometimiento a
la estructura geométrica de la figura y su representacion espacial, y
proponiendo una forma de solucién de los prqblemas basada en la L mian
aplicacion del Analisis mediante la actuacion del Algebra. De esta forma,

las reglas del método cartesiano adquieren el sentido matematico de

normas para la solucién de los problemas geométricos mediante  Fig- 4. La Geometrie.
ecuaciones (Figura 4).

La obra se divide en tres libros diferenciados, y a la vez, de contenidos entrelazados, presentando
el escrito original 120 paginas y 48 figuras, con los siguientes titulos:

- Libro Primero: “De los problemas que pueden construirse sin emplear mas que circulos
y lineas rectas”.

- Libro Segundo: “De la naturaleza de las lineas curvas’.

- Libro Tercero: “De la construccion de problemas que son sélidos o mas que solidos”,

Debido tanto al contenido de este trabajo, como a la conveniencia de comprender los comienzos
basicos de la Geometria Analitica, entre todos ellos, resultan de mayor interés histérico los Libros
Primero, especialmente, y Segundo.

En el Libro Primero, Descartes fija, basandose siempre en lo establecido en El Discurso del
Método, la metodologia cartesiana que aplicara a la traduccién algebraica de los problemas
geomeétricos clasicos. Procede asi a establecer algunos de los tributos mas relevantes de su
trayectoria matematica: la localizacién de un punto en el espacio y la notacién matematica
cartesiana 47:48:49.50,

Descartes centra su atencion en puntos individualizados y establece los comienzos de una

sistematica de aplicacién de coordenadas, esbozando un método de una universalidad que hasta
ese momento era desconocida en el dmbito cientifico. Aunque sin mencionar los términos
empleados actualmente de “eje”, “origen”, “coordenada”, “abscisa” u “ordenada”, reconoce que
un sistema compuesto por dos lineas perpendiculares entre si, podria ser empleado para
identificar cualquier punto dentro de un plano. Las distancias a lo largo de cada una de estas
lineas, que con posterioridad serian llamadas “eje x” y “eje y”, desde el punto de interseccién
entre ambas, que seria denominado “origen” o “punto fijo”, y al que normalmente se le asigna el
valor de 0, hasta un punto concreto, proporciona un par de nimeros ordenados o “coordenadas”
vinculadas con el “eje x “ o “abscisa” y el “eje y” u “ordenada”, que son unicos para describir la
localizacion de ese punto 5%,
Con respecto a los signos de los ejes y coordenadas, resulta de interés mencionar que no pueden
ser atribuidos a Descartes sino al matematico Francois de L Hopital (1661-1704), que publicé
uno de los textos mas importantes dentro del ambito de la Geometria Analitica 52 y, entre otras
contribuciones , establecié signos a las coordenadas segun las convenciones aln hoy en dia en
uso, aunque advirtié a sus lectores que se limitaria a describir los fenédmenos que se verificaban
dentro del &ngulo (cuadrante) de las direcciones positivas de los ejes. Seria Isaac Newton (1642-
1727) el primero en sacar grandes ventajas de la consideracion de dichos signos, merced a lo
cual logré grandes simplificaciones.
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Por Ultimo y en relacién al Libro I, una breve, pero no menos importante, referencia a la
notacién matematica instaurada por el autor en esta obra.
En sus comienzos, Descartes hace uso, bajo el influjo de su maestro, el jesuita aleman
Christopher Clavius (1538-1612), de la notacién césica. Sin embargo, ya en su libro Las Reglas
para la direccién del espiritu, publicadas en 1628 53 hay, quizd como secuela de la lectura de
Francois Vieta (1540 -1603), una primera evolucion hacia el simbolismo.
Como en muchas otras cuestiones, lo que Descartes aventura en las Reglas lo consolida en El
Discurso del Método o en La Geometria. Se observa un claro perfeccionamiento de su notacion
matematica en el Libro | de La Geometria, jugando ésta un papel esencial en su magno proyecto
de reforma. La Geometria se convertiria asi, en el primer texto matematico en el que un
estudiante actual no encontraria dificultad con la interpretacion de la notacion 545556,

En el Libro Segundo de La Geometria, el autor trata la naturaleza geométrica de las lineas
curvas, vinculada sobre todo a dos cuestiones intimamente ligadas: los compases cartesianos y
la teoria de la proporcién continua 454755, Ademas, defiende que el concepto fundamental de su
meétodo puede extenderse del plano al espacio mencionando, por primera vez, a la Geometria
analitica de las tres dimensiones. En cambio, no profundizé en ella como, posteriormente, si
harian Antoine Parent (1666-1716), autor que representaria la superficie de una esfera y otros
sélidos por su denominada équation superficielle, y Jacob Hermann (1678-1733), que
consideraria tres ejes coordenados dentro de un sistema de referencia cartesiano 5.

En definitiva y enlazando con los conceptos repasados del Libro |, Descartes sentd las bases
para que, en la actualidad, pueda ser afirmado que, dado un punto cualquiera, su localizacion
dentro de un espacio de n dimensiones puede ser definida de forma Unica por la asignacién de
n coordenadas a ese punto.

La aplicacion de la notacion matemética, asi como la construccion geométrico- algebraica de
las operaciones aritméticas relacionadas con el sistema de coordenadas en los que se
fundamentan las técnicas estereotacticas, sera revisada mas en detalle en futuros apartados de
esta Tesis.

1.1.3 La Neurocirugia Estereotactica mas alla del laboratorio de
experimentacion.

Tras la presentacion de su dispositivo a la comunidad cientifica, Clarke sugirid la posibilidad de
emplearlo en humanos. Este planteamiento, junto con el disefio del dispositivo, fueron
patentados en 1914. Para lograr sus propositos, realizé algunas modificaciones sobre el aparato
original, entre ellas, la posibilidad de orientar la inclinacion de la aguja en muy diferentes angulos
a partir de un soporte habilitado para realizar movimientos de 360° 35. En cambio, esta idea, que
fue rechazada por Horsley, no prospero y nunca se llevé a cabo su aplicacion clinica.

A partir de entonces, la traslacién del sistema de estereotaxia de Horsley - Clarke a humanos,
fue considerada por varios investigadores, entre los que destaco el canadiense Aubrey Mussen
(1873- 1975). Mussen compré uno de los sistemas originales de Horsley - Clarke mientras trabajo
en el National Hospital de Londres entre los afios 1905 y 1906. Durante varios afios, llevo a cabo
modificaciones manufacturadas de nuevo, con toda probabilidad, por Palmer & Company, que
fueron finalizadas en 1918. En el marco fueron incluidos dispositivos que permitian sujetar la
cabeza del paciente mediante barras insertadas en los conductos auditivos externos y un clamp
que se fijaba al anillo orbitario inferior. A su vez, Mussen desarrollé parcialmente un atlas
estereotactico para humanos similar al desarrollado por Clarke para animales. Sin embargo, y
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como habia ocurrido en anteriores ocasiones, Mussen no convencié al resto de sus colegas en
relacion al empleo de su artilugio, por lo que lo acabé apartando definitivamente en 1940 22:58,

En la base de la escasa aplicabilidad en humanos que encontraron los cientificos, a pesar de
las modificaciones llevadas a cabo para su adaptacion, se encontraba la variabilidad espacial
individual entre cerebros humanos. Aunque el sistema de Horsley — Clarke, basado en puntos
de referencia 6seos craneales, era lo suficientemente preciso para la localizacion reproducible
de estructuras subcorticales en pequefios animales, no ocurria lo mismo en el caso de los seres
humanos, en los que la variabilidad en la relacién espacial entre las marcas craneales y las
estructuras subcorticales invalidaban el procedimiento, al hacerlo impreciso %°.

1.1.3.1 Sistema inicial de posicionamiento tridimensional en humanos.

Partiendo del relevante problema expuesto previamente, el desarrollo de la cirugia
estereotactica en humanos, fue posible gracias al trabajo de varios investigadores
independientes, entre los que destacaron los prolificos Spiegel y Wicys en Philadelphia, y al
desarrollo de la tecnologia apropiada para la visualizacion de referencias o marcas en el interior
del cerebro humano, estandonos refiriendo, concretamente, a la ventriculografia con aire.

a) Ernest A. Spiegel y Henry T. Wycis.

Ernest A. Spiegel nacié en Viena, Austria, en 1895 (Figura 5). Se
gradué en la Universidad de Viena en 1918. Entre 1918 y 1930 trabajo
en el Instituto Neuroldgico de esta ciudad, dirigiendo, desde muy
temprano, sus intereses hacia el estudio del Sistema Nervioso,
llevando a cabo numerosos estudios clinicos mientras ejercia su
trabajo como Neurélogo en la Policlinica de Viena. En 1930, Spiegel
acept6 una plaza de Profesor y Jefe del Departamento de Neurologia
Experimental y Aplicada de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Temple, por lo que debié emigrar a América junto con su muijer, la
bioguimica Mona Spiegel-Adolf.

En Temple, Spiegel combiné la investigacién con la ensefianza,
atrayendo a numerosos estudiantes de postgraduado, llegando con
algunos de ellos a alcanzar colaboraciones extensas y muy
productivas. Entre estos estudiantes, se encontr6 Henry T. Wycis, Fig. 5. Ernest A. Spiegel.
junto con el que, en 1947, describi6 el primer aparato de

estereotéctico orientado a lograr efectos terapéuticos en seres humanos. De igual forma, ambos
reconocieron la necesidad de establecer colaboraciones internacionales, para lo que organizaron
el primer congreso de la Sociedad Internacional para la investigacion en Estereoencefalotomia
en 1958, fundando mas tarde la conocida hoy como la World Society for Stereotactic and
Functional Neurosurgery (WSSFN).

En 1982, Spiegel publicé el libro “Guided Brain Operations: Methodogical and Clinical
Developments in Stereotactic Surgery, Contributions to the Physiology of Subcortical Structures”
60, que vino a resumir la mayor parte de las investigaciones que habia llevado a cabo durante su
vida profesional. De igual forma, escribié y colabor6 en cerca de 420 publicaciones, ademas de
fundar y editar las revistas cientificas Confinia Neurologica en 1938 y Progress in Neurology and
Psyquiatry (1946). En reconocimiento a su trabajo, fue distinguido como miembro honorario de
diversas sociedades, entre las que destacan la Sociedad Alemana de Neurologia y la Sociedad
Americana de EEG. Su fallecimiento, se produjo en el afio 1985 6162,
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Henry T. Wycis naci6é en Bayonne, New Jersey, en 1911 (Figura 6).
Realiz6 sus estudios en el Grace City College de Pennsylvania. Cursé
sus estudios en Medicina en la Facultad de la Universidad de Temple,
Philadelphia, en la que se gradu6 en el afio 1938 obteniendo las
mejores calificaciones de su promocion. Posteriormente, inicié su
residencia en Neurocirugia en la misma ciudad, donde, tras
completarlos, logré un puesto como facultativo adjunto en el Servicio
de Neurocirugia.

Durante su época de estudiante de Medicina, compaginé sus
estudios con el baloncesto semi-profesional y el trabajo en el
laboratorio de Spiegel, con el que desarroll6 un atlas del cerebro
humano que seria la base para el empleo del ya mencionado aparato
estereotactico, y que fue denominado “Estereoencefalotomo”. A lo
largo de su vida profesional, Wycis pertenecid a numerosas Fig. 6. Henry T. Wycis.
sociedades neuroquirdrgicas americanas y europeas, asi como a las

sociedades de neurologia de Francia, Alemania y Escandinavia.

Aunque su compromiso con la practica de la Neurocirugia y las investigaciones en
“estereoencefalotomia” eran completas, sus intereses se extendian desde la filatelia hasta los
viajes alrededor del mundo, pasando por la pesca del salmén. Cada Julio, se desplazaba hasta
la Mision de los Hospitales Grenfeld en Newfoundland donde trabaja como neurocirujano. Henry
T. Wycis dejo la ciudad de Temple en 1970, para trabajar en el St. Joseph Hospital en el que
ejerceria hasta su fallecimiento en el afio 1972 61.63.64

b) Dispositivo de posicionamiento tridimensional en humanos.

Tres décadas después de la presentacion del trabajo de Horsley y Clarke, Spiegel y

Wicys concibieron un instrumento para el desarrollo de la neurocirugia estereotactica en
humanos, logro que fue publicado en 1947 65,
El motivo que animé a ambos investigadores a realizar su trabajo fue la esperanza de refinar la
técnica de la lobotomia prefrontal, un procedimiento muy popular para el tratamiento de las
enfermedades psiquiatricas en estos afios previos al desarrollo de la medicacion psicotropa, y
gue contaba con gran incidencia de complicaciones y déficits 6. Paradéjicamente, una vez que
la técnica estuvo disponible, no fue empleada en psicocirugia durante muchos afios.

El disefio de Spiegel y Wycis °, consistia en un anillo que era fijado y adecuado al craneo
mediante un soporte de yeso de Paris, que era moldeado para cada caso, sobre el que se
posicionaba un soporte para la aguja o cdnula que, posteriormente, seria introducida en el
paciente. Este soporte, podia ser movido sobre el anillo en los planos lateral y sagital hasta llegar
a alcanzar una posicion perpendicular al plano horizontal del crAneo, mientras que la aguja o
canula posicionada sobre él, a su vez, podia ser inclinada en diferentes angulos sobre el plano
horizontal. El instrumento, como ya se ha mencionado, fue denominado “Esteroencefalotomo”,
conservandose en la actualidad el modelo original en la Institucién Smithsonian, en EEUU %7
(Figura 7).

Una vez que el sistema era correctamente posicionado en la cabeza del paciente, se realizaban
ventanas en las regiones frontal y temporoparietal del casco de yeso, para facilitar la entrada de
los Rayos X y lograr imagenes con la mejor definicién posible de la glandula pineal y tAlamo. De
esta manera, la aplicaciéon de una nueva tecnologia en el quiréfano, los equipos de Rayos X, se
configuraron como una pieza esencial para el desarrollo de la neurocirugia estereotactica en
humanos.
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IN THE LABORATORY

Stereotaxic Apparatus for Operations on
the Human Braint

E. A. Serecer, H. T. Wycis, M. Magrxks, and A. J. Lee

Department of Experimental Neurology,

Temple University Sckool of Medicine, Philadel phia

Exposure of subcortical areas usually necessitates rather

extensive operations. It seemed desirable, therefore, to adapt

the sterectaxic technic for use on the human brain. This tech-

nic,- employed thus far for animal experimentation only (1),

permits one to insert a wire or a cannula accurately into a

desired subcortical area with minimal injury to the cerebral
cortex or the white matter.

F16.1. Side view of stereotaxicapparatus:
of Paris; M- = millimeter scale on needle holder; M = millimeter scale for
movement in sagittal direction. 3

= ring; C = cast of plaster

Our apparatus (Figs. 1 and 2) consists of a ring (R) fixed L
the skull by means of a cap of plaster of Paris (C) and a frame
resting upon the ring and carrying the wire or cannula to be
introduced into the brain.

1 Aided by a grant from the Committee on Scientific Research, American
Medical Asscciation.

SCIENCE, October 10, 1947

The needle holder can be moved in sagittal as well as Jateral
directions and lowered toward the base of the skull in a direc-
tion perpendicular to the horizontal plane of the skull or, with
the needle holder tilted in the frontal or sagittal plane, at other
angles to the horizontal plane. The exact position of the needle
in relation to the coordinates of the skull is easily determined
by the millimeter scales (M-, M, M’), and the angle between
needle and horizontal plane by the scales on the protractors
(P, P7).

‘The preoperative preparation and operative procedure -
consist of the following steps:

(1) A plaster cast is prepared which fastens the ring rigidly
to the shaved head in the proper position, i.c. parallel to the
horizontal planc (determined by the inferior margin of the
orbit and the upper border of the external auditory meatus on

F1G.2. Apparatus seen fromabove: M’ = millimeter scale for movement
in lateral direction; P’/ = protractor for tilting needle holder in frontal
plane; P” = protractor (on back of needle holder) for tilting needle in
sagittal plane; R = ring.

either side). Aiter the cast has hardened, large windows are
cut in its top (field of operation) and in the frontal and
Wporoparieta.l regions (for X-ray photography of the pincal
body"¥mg of the region of the thalamus). It is important that
the ring withwehe cast can be easily removed from the skull and
reapplied during operation in exactly the same position as
before operation.
(2) An X-ray picture is taken with the apparatus in situ

349

Fig. 7. Aparato estereotactico de Spiegel- Wycis 5.
Fotografia publicacién original. Cortesia: Prof. Rafael Garcia de Sola.

Como se ha mencionado anteriormente, en la base de la escasa aplicabilidad en seres humanos
de los procedimientos estereotaxicos llevados a cabo en animales, se encontraba la variabilidad
anatémica. Las estructuras subcorticales humanas no podian ser alcanzadas de forma precisa a
partir de marcas 6seas en el craneo, por lo que, para la localizacion de dichas estructuras, era
mandatorio un sistema de referencia intracerebral como el que podria venir dado por las marcas
anatomicas asociadas al sistema ventricular cerebral. De esta forma, la invencion de los Rayos
X por Roéntgen en el afio 1896 y su aplicacion por parte de Dandy en 1918 para la realizacion
de ventriculografias cerebrales, fueron claves para la visualizacion de marcas cerebrales internas
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asociadas al tercer ventriculo, desde las que podian ser hechas medidas que permitieran
localizar cualquier estructura cerebral 26:31.59,

En el caso del aparato estereotactico de Spiegel y Wycis, era tomada una radiografia con el

dispositivo implantado y con la aguja o canula situada en la “posicién cero” (punto de cruce entre
los planos interaural y mediosagital), antes y después de llenar el sistema ventricular del paciente
con aire. A partir de esta placa, las coordenadas del punto target eran calculadas 6. En su trabajo
inicial de 1947, la glandula pineal calcificada era usada como punto de referencia a partir del cual
hacer las medidas. En cambio, y posteriormente, Spiegel y Wycis se centrarian en la comisura
posterior y primera parte del acueducto con objeto de llevar a cabo sus calculos 32,
Para la localizacion de estructuras subcorticales de manera estandarizada, los investigadores
desarrollaron un atlas estereotactico humano que se sustentaba sobre las marcas o puntos de
referencia proporcionados por el sistema ventricular. El atlas consistia en una coleccién de
fotografias de cortes coronales del cerebro humano, que habian sido cortados a intervalos
constantes en relacién a la comisura posterior y a la linea media. Estos cortes coronales eran
fotografiados con una plantilla milimetrada situada alrededor de los bordes de cada corte.
Utilizando la plantilla milimetrada, el neurocirujano podia medir sencillamente la altura y
lateralidad de la diana subcortical situada en uno de los cortes coronales, conociendo la distancia
de este punto a la comisura posterior. De esta manera, las coordenadas para la mayoria de los
objetivos podian ser obtenidas por este procedimiento, lo que facilitd el desarrollo de las técnicas
estereotacticas %°.

Los primeros casos en los que fue empleado el “Estereoencefalotomo” pertenecieron al ambito

de la psicocirugia, realizando lesiones en la regién medial de los ndcleos del tdlamo, a fin de
reducir la reactividad emocional severa mediante una técnica menos drastica que la lobotomia
prefrontal 31.32596567 En cambio, muy pronto, ambos cientificos emplearon la técnica de la
estereoencefalotomia para tratar una amplia variedad de desérdenes neurolégicos tales como
epilepsia, parkinsonismo y dolor intratable, hechos que tuvieron como consecuencia la
publicacién de mas de 200 trabajos y un libro 83, La mortalidad operatoria relacionada con estos
procedimientos fue, inicialmente, del 2% ©8, para, pocos afios mas tarde, situarse en el 1%, que
es el porcentaje mantenido actualmente ©°.
Finalmente, y para subrayar el importante papel realizado por estos investigadores, mencionar
que durante los primeros 20 afios de cirugia estereotactica, Spiegel y Wycis probaron la mayoria
de las indicaciones y dianas, y fueron pioneros en casi todas las &reas propias de la Neurocirugia
Funcional y Estereotactica.

1.1.3.2 Otros sistemas de posicionamiento tridimensional en humanos.

Inspirados en Spiegel y Wycis, y una vez que la cirugia estereotactica en humanos habia sido
introducida, un gran nimero de neurocirujanos de diversos lugares del planeta, desarrollaron y
emplearon sus propios aparatos estereotacticos, hecho que desemboc6 en un rapido avance de
este nuevo campo.

Lars Leksell regres6é a Suecia tras visitar la Universidad de Temple y disefié su aparato
estereotéctico como medio para alcanzar estructuras subcorticales, al que nos referiremos en
proximos capitulos, en el afio 1948 70 (Figura 8). En Francia, y un afio mas tarde, en 1949,
Tailarach publicé la descripcién de su instrumento, dispositivo que permitia la insercion ortogonal
y simultdnea de instrumental, por ejemplo, uno o varios electrodos, a través de una matriz
referencial fija 7* (Figura 9). De igual modo, Riechert y Wolff en Alemania 72 (72), Bailey y Stein
en Estados Unidos 7® y Narabayashi en Japén 74 presentaron sus respectivos instrumentos
estereotacticos. Durante la década de los afios 50 fueron disefiados, al menos, 40 dispositivos
para la practica de las técnicas estereotacticas en humanos, y gran nimero de centros
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comenzaron a destacar por sus investigaciones en estos procedimientos, de tal forma que, en el
afio 1969, tras poco mas de 20 afios desde la publicacién del primer caso, se estimé que,
aproximadamente, 37.000 procedimientos estereotacticos ya habian sido llevados a cabo 5.

Fig. 8. Aparato estereotactico de Leksell, Modelo D. Afios 70 7°.
a) Esquema. b) Caso practico sobre paciente. Ventriculografia. Cortesia: Prof. Rafael Garcia de Sola.

a)

b)

Fig. 9. Aparato estereotactico de Tailarach.
Afios 70 71,
a) y b) Esquemas.
¢) Caso practico sobre paciente.
Cortesia: Prof. Rafael Garcia de Sola.

Hasta aqui, un breve resumen histérico de los origenes de la Neurocirugia Estereotactica que,
como autor de esta Tesis, considero fundamental para entender la importancia de una técnica
neuroquirdrgica, la biopsia estereotactica, que, con su importante versatilidad, actualmente
constituye una pieza fundamental dentro del armamentarium quirdrgico de todo Servicio de
Neurocirugia.
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1.2 MATEMATICAS Y TECNICAS ESTEREOTACTICAS.

Las técnicas estereotacticas logran ser precisas fundamentandose en la cuantificacion
matematica de la informacién procedente del espacio geométrico. Esta informacién espacial
puede ser manipulada, permitiendo establecer una correspondencia entre ella y las estructuras
anatémicas de un atlas o una prueba de imagen para que, finalmente, nuestros instrumentos
quirdrgicos alcancen los objetivos deseados.

En los albores de la neurocirugia estereotactica clasica, los profesionales de esta especialidad

conformaban un reducido grupo que se distinguia por poseer un interés comudn por la
neurofisiologia y una instrumentacion quirargica que requeria de gran minuciosidad durante su
empleo. Aunque la instrumentacion empleada para estos procedimientos presentaba una
naturaleza muy modesta, eran imprescindibles para su manejo intuiciéon y, especialmente, unos
conocimientos matematicos que resultaran suficientes 52,
De esta manera, para una mejor comprension de los principios que rigen el funcionamiento de
las técnicas en los que se fundamenta este trabajo, las técnicas estereotacticas basadas en
sistemas de coordenadas, es Util revisar algunos conceptos basicos tanto de Geometria
elemental, como de la ya mencionada en apartados previos, Geometria analitica.

1.2.1 Geometria elemental.

Se conoce como Geometria elemental a aquella rama de las Matematicas que se ocupa, o
bien del estudio de las figuras planas, que son aquellas que cuentan Unicamente con las dos
dimensiones de largo y ancho: Geometria elemental plana, o bien del estudio de los cuerpos
geomeétricos provistos de largo, ancho, altura y profundidad: Geometria elemental del espacio.
El concepto de vector y sus propiedades, pertenecen al ambito de la geometria elemental y
constituyen la base de la Geometria analitica y sus diversos sistemas de coordenadas 7677,

1.2.1.1 El vector y sus propiedades.
a) Concepto de vector.

Se denomina vector (en el espacio real) a un segmento orientado AB, con el origen en el punto
Ay con el extremo en el punto B, que se puede trasladar pagalelamente a si mismo. Por lo tanto,
se considera que dos segmentos orientados AB y A;Bi, que tienen longitudes iguales

|AB |= |A:Byl y una misma direccién, determinan un mismo vector a, y en este sentido se escribe
a = AB = A;B; (Figura 10).

A/ B1

A1
Fig. 10. Vector a.
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b) Propiedades del vector.
e Sumay resta de vectores.

Por definicién, un namero finito de vectores a, b, c,..., se suman segun la regla de la clausura
de la cadena de estos vectores. De esta manera, para llevar a cabo la suma de dos o mas
vectores libres, se hacen coincidir sucesivamente los origenes con los extremos de los vectores
que forman parte de la suma, siendo el vector resultado aquel que tiene como origen, el origen
del primer vector, y como extremo, el extremo del Ultimo vector. Las coordenadas de este vector
se obtienen sumando las coordenadas de cada uno de los vectores (Figura 11).

a+b=(a; az)+(bsy, bz)=(ai+ bi, az+ b) Férmula 1

Para restar dos vectores libres, a — b, se toman vectores equipolentes a ambos que tengan el
mismo origen, siendo la diferencia el vector que tiene el origen en el extremo de a, y el extremo
en el extremo de b. Las coordenadas del vector diferencia se calculan restando las coordenadas
de cada uno de los vectores (Figura 12).

a-b=(a1 az) - (b1, b2) = (a1 - ba, az- by) Formula 2
a+ b b a- b
a b a
Fig. 11. Suma de vectores. Fig. 12. Resta de vectores.

e Producto de vectores por niumeros reales y producto escalar de vectores.
Por definicién, el producto ag = ga de un vector a por un nimero @, o bien el producto del

namero q por el vector a, es un vector cuya longitud es igual a |lag |=]a| - |a] y cuya direccién
coincide con lade asi g >0y es opuesta a la de a si @ < 0. Conocido esto, se puede establecer:

- Sia=0, lalongitud ga es igual a 0 y el vector ag se convierte en el vector nulo, es decir
en un punto, el cual carece de direccion.

- Un vector e se llama unitario, si su longitud es igual a 1, es decir si lel es igual a 1. Si b
= g - ey e esun vector unitario, entonces |b|=|a| ya que|b|=|al-|e|=|a|-1=]qa]

Se llama producto escalar de dos vectores a y b, al nUmero (a, b) que es igual al producto de

las longitudes de estos vectores por el coseno del angulo w formado por ellos:

ab=(a, b)=lallb|cos (a, b) =|al|lb| cos w Férmula 3
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El producto escalar de dos vectores posee las propiedades:

(a, b) = (b, a) Formula 4

(a,b+c)=(a, b)+(ac) Formula 5

(a, ab) = a(a, b) Férmula 6
1.2.1.2 Proyecciones vectoriales.

a) Concepto.

Se llama proyecciéon de un punto A sobre una recta L, al punto A" en el que se corta la recta L
con el plano que pasa por el punto A y es perpendicular a la recta L (Figura 13).

Fig. 13. Proyeccion de un punto.

Tomemos unarecta orientada L y un vector a = Aﬁ Se llama proyeccion del vector a = A?sobre
la recta orientada L al vector A'B", donde A’y B'son las proyecciones de los puntos A y B,
respectivamente, sobre L. La proyeccién del vector a sobre la recta orientada L se denota por
pr.a. (Figura 14).

Fig. 14. Proyeccion de un vector.

Dada una recta orientada L, las proyecciones ?B’ de cualquier vector A?sobre L, estan
situadas en LYy llevan la misma direccion que L o la direccidn opuesta.
Si el vector AB es nulo o es perpendicular a L, entonces, evidentemente, su proyeccion sobre L
es un vector nulo, que no tiene direccion.
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b) Propiedades de las proyecciones de los vectores.

Las proyecciones numéricas de los vectores a y b sobre una direcciéon dada L, poseen las
propiedades siguientes:

- Primera propiedad:
prra+pr.b =pri(a+h) Férmula 7

Esta propiedad se demuestra (Figura 15),

pﬁa + pr?b:A%# E%': AC= pr?c:prL(a+E) Formula 8

Fig. 15. Primera propiedad.

- Segunda propiedad:

pru(pa)=¢a - pr.a Formula 9

Considerando que el &ngulo formado por el vector a y la direccion de L es igual a w (ver Figura
14), y que g es un numero real, se tiene:

- Sig =0,

Se anulan el primer y segundo miembro de la ecuacion
- Sig >0,

pro (ga) =lgalcos w=alalcosw=apr.a Férmula 10

- Sia < 0entonces,
pr (ga) =lgalcos (T - w) =

Férmula 11

-alalcos (T - w)=alalcos w=qapr_a
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Hay que tener en cuenta que si a < 0, la direccién del vector ga es opuesta a la del vector a, y

si a forma con L el angulo w, entonces ga forma con L el angulo 7T - w.

1.2.2 Geometria analitica: Sistemas de Coordenadas.

La Geometria analitica, Geometria de coordenadas o Geometria cartesiana es considerada,
desde el punto de vista matematico clasico, como aquella disciplina encargada del estudio de los
cuerpos geométricos empleando como herramientas fundamentales un sistema de coordenadas
y el lgebra.

1.2.2.1 Concepto y tipos de sistemas de coordenadas.

En geometria, se denomina sistema de coordenadas al método que emplea uno o mas
nameros, denominados coordenadas, para establecer de forma Unica la posiciéon de un punto o
de cualquier otro objeto geométrico “8. El orden en el que se presentan las coordenadas es
significativo y pueden venir representadas por nimeros o letras 7°,

Existen diversos tipos de sistemas de coordenadas, a saber: sistema de coordenadas
cartesianas 0 rectangulares, sistema de coordenadas polares, sistema de coordenadas
cilindricas, sistema de coordenadas esféricas, sistema de coordenadas geograficas, sistema de
coordenadas curvilineas generales y sistemas de coordenadas curvilineas ortogonales.

Los mas sencillos vienen definidos sobre el espacio euclideo o “espacio plano”, aunque también
es posible construirlos sobre variedades con curvatura.

Todos estos sistemas son matematicamente equivalentes. En nuestro trabajo, como ya veremos
mas adelante, es de interés el desarrollo mas detallado de los principios elementales que rigen
el sistema de coordenadas cartesianas o, también llamado, de coordenadas rectangulares, y el
sistema de coordenadas polares.

1.2.2.2 Sistema cartesiano o rectangular de coordenadas.

Mientras que, en los apartados anteriores, hemos estudiado a los vectores desde el punto de
vista de la Geometria elemental, pasaremos ahora a ocuparnos de la descripcion analitica de los
vectores y los puntos del espacio mediante nimeros, entrando asi en el &mbito de la Geometria
analitica 808182,

a) Concepto.

Las coordenadas cartesianas o0 coordenadas rectangulares, son un tipo de coordenadas
ortogonales empleadas en espacios euclideos.
Introduzcamos en el espacio un sistema rectangular de coordenadas X, vy, z, es decir, tres rectas
orientadas y perpendiculares entre si (ortogonales), que pasen por un punto O, denominadas
ejes de coordenadas x, y, z. El punto O, se llama origen de coordenadas y es su punto de
referencia. En él, el valor de todas las coordenadas del sistema es nulo, y es a partir del que se
determinan los signos, positivo o negativo, del nimero real que representa a cualquier punto
dentro de este espacio (Figura 16):
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Fig. 16. Eje de Coordenadas.

Tomemos un punto arbitrario A del espacio tridimensional. El segmento orientado (ﬁ se llama
radiQ vector, o vector de posicion, del punto A. A su vez, el radio vector determina un vector a (a
= OA), que se puede trasladar en el espacio paralelamente a si mismo.

Las proyecciones numéricas del radio vector a sobre los ejes X, vy, z, las denotaremos por X, y, z
respectivamente por convencion, ya que cualquier letra podria ser empleada 77. Estas son las

coordenadas del punto A: la coordenada “x” se llama abscisa, la coordenada “y” se llama
ordenada y la coordenada “z” se llama z-coordenada (cota) del punto A (Figura 17).

Fig. 17. Proyeccion de un punto A.

Entre los puntos A del espacio y sus radios vectores O?, o lo que es lo mismo, las ternas de
nameros (X, Y, Z) que representan las coordenadas del punto A, o bien, las proyecciones de O
sobre los ejes, existe una correspondencia biyectiva. En virtud de esto, no hay lugar a confusién
si a la terna de ndmeros (X, y, z) se la denomina punto A, cuyas coordenadas son los nUmeros
dados, o vector a, que tiene como proyecciones esos mismos nUmeros.

Siguiendo con el razonamiento, escribiremos a = (x, y, z) y diremos que a 6 (X, y, z) €s un
vector, que es igual al radio vector del punto A y que tiene las coordenadas x, y, z. De la nisma
ngera, se pgde considerar que el vector a es igual a algiin otro segmento orientadq CD igual
a OA (CD = OA), es decir, que tenga la misma direccién y la misma longitud que OA. En este
caso, las proyecciones de a sobre los ejes de coordenadas se denotan frecuentemente con ay,
ay, az y se escribe a = (ay, ay, az).
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b) Propiedades.
e Suma, resta y producto en el sistema cartesiano.

De la definicion de vector como segmento orientado que se puede trasladar en el espacio
paralelamente a si mismo, se deduce que dos vectores a = (X1, Y1, Z1) Y b = (X2, 2, z2) son iguales
si, y s6lo si, se cumplen simultaneamente las igualdades:

X1=X2,Y1=Y2,721=22 Férmula 12

De la misma manera, son validas las igualdades:

Xy, 2)x(X,y,z)=xxx,yty,z+7) Férmula 13

ax,y,2)=(ax,ay, az) Férmula 14

A partir de la igualdad, Férmula 13, se deduce que la proyeccién de la suma o la diferencia de
dos vectores sobre el eje x, sobre el eje y, y sobre el eje z, es igual a la suma o a la diferencia
de las proyecciones de los sumandos.

A partir de la igualdad, Férmula 14, se deduce que la proyeccion del vector a a (sobre el eje x,
sobre el eje y, y sobre el eje z) es igual al producto de a por la proyeccion de a.

e Transformaciones en el sistema cartesiano.

En los fundamentos de los procedimientos estereotacticos, encontramos la indisoluble
correspondencia entre los multiples espacios de coordenadas dados por las pruebas de imagen
radiologicas y el sistema estereotactico intraoperatorio. De esta manera, es necesaria una
mencién a las 3 transformaciones elementales que pueden ser planteadas a partir de un sistema
de coordenadas rectangulares para la comprension, mas adelante, de las estrategias de registro
y correspondencia empleadas en estas técnicas 78.79.83,

En el sistema de coordenadas cartesianas pueden considerarse 3 transformaciones
elementales: Traslacién del origen, Rotacion alrededor del origen y Escalado del sistema.

- Traslacion del origen.

Suponiendo un sistema de coordenadas inicial denominado S1 con origenen O y ejes X,y Y z,
de tal forma que S1=(01; x, y, z), las coordenadas de un punto A dado en el sistema S1 vendrian
dadas por A= (Xa, Ya, Za).

Dado ahora un segundo sistema de referencia nomenclado como S2 con origen, tras movimiento
de traslacién desde O, en O y ejes X', ¥y y Z" de tal forma que S2 = (02; X', y’, Z).

Siendo los centros de coordenadas de los sistemas O y O” puntos distintos, y los ejes x X"; y y';
z 7', paralelos dos a dos, tenemos que las coordenadas de O” respecto a S1 serian:

O'= (Xo, Yo, Zo)
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De esta manera, las nuevas coordenadas del punto A en el sistema de coordenadas S2, vendrian
dadas por:

A=0XaYa Za)

Dados los puntos O, O” y A, tenemos la suma de vectores:

OA=00" + O’ Formula 15

A partir de esta férmula, despejando, puede ser obtenido:

o Formula 16

O’ A=0OA —

o

Adecuando la nomenclatura, obtendremos entonces:

XA, YA, ZA) = (XA, YA, zA) - (Xo, Yo, Zo)

Separando los vectores por coordenadas obtendremos (Figura 18):

X'A = Xa — Xo’

Y'A=Ya—Yo

ZA=Za—Z 0o

A (Xa, YA, Za)

A" (XA, YA, Z'A)

Fig. 18. Traslacion del origen.

- Rotacion alrededor del origen.

Para una mayor facilidad en la comprension de esta propiedad del sistema de coordenadas
cartesiano, realizaremos su descripcion situando este sistema de referencia en un plano y no en
el espacio, como en el resto de propiedades.
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Dado un sistema de coordenadas en el plano S1, con origen en O y ejes x e y, denominado de
esta manera S1 = (O; x, y), Yy una base ortonormal de este sistema B1 = (i, j), un punto A del
plano, se representara en este sistema segun sus coordenadas A= Xai + Yaj.

Para un segundo sistema S2 de referencia, girado un angulo a respecto al primero, con origen
en O" yeje s x ey, tendremos que S2 = (O’; X', y), con una base ortonormal B2 = (i, ). Al
célculo de las coordenadas del punto A inicial, respecto a este segundo sistema de referencia,
girado respecto al primero, se denomina rotacion alrededor del origen siendo su representacion,
A= XAl + YA

Es importante sefialar que el punto A y A" son el mismo punto A = A". Se emplea una
denominacion u otra, para indicar el sistema de referencia empleado. El valor de las coordenadas
respecto a uno u otro sistema, si son diferentes, y es lo que se pretende calcular.

De esta forma, la representacion de B1 en B2 es:
i=cosai-senaj

Formula 17
j=senai+cosaj

Dado que el punto A en B1 es A= Xai + Yaj, con la transformacién anterior tenemos:

A=xa(cosai-senaj)+yasenai’+cosaj)

Formula 18
A=xacosai-xasenaj +yasenai’+yacosaj’
Si reordenamos la formula obtendremos:
A=i (xacosai'+yasena)+ j(-xasenaj +yacosq)
Como, tal como hemos mencionado anteriormente, A = A", tenemos que:
A=i (Xxacosa+yasena)+ j(-xasena +yacosq) Férmula 19

De la misma forma, tal y como conociamos, A"= X"Ai + Y Aj, lo que, por identificacién de términos,
nos lleva a concluir que las coordenadas de A en B2, en funcién de las coordenadas de A en B1
y de una rotacion alrededor del origen con un angulo de a, son (Figura 19):

X A= Xa COS 0 + yasSen a
Formula 20
Y A=-XaSEna +yacosa

38



A (XA, YA)

A" (XA, Y A)

Fig. 19. Rotacion del origen.

- Escalado del sistema.

Sea un punto con coordenadas (X, Y, z) en el espacio, si se cambia la escala de los ejes en un
factor a, las coordenadas de dicho punto en el nuevo sistema de coordenadas pasaran a ser:

x,y,Z)=(ax,ay, az) Férmula 21

El espacio real cuya geometria hemos estudiado se llama espacio tridimensional, pues se define
por tres ejes ortogonales igualmente escalados, y sus puntos se expresan de un modo natural
mediante ternas de niumeros reales. Mateméticamente, puede ser denotado como R3.

De igual forma, en caso de que nos encontremos ante un plano arbitrario, entonces lo
denotaremos, naturalmente, por R2. El plano R2, se define por dos ejes ortogonales igualmente
escalados, y se puede considerar un sistema rectangular de coordenadas X1, X2, mediante el
cual, un punto arbitrario de R2, o bien, su radio vector, se puede expresar por un par de nimeros
(x1, X2). Las operaciones de adicion, sustraccion y multiplicacién por un nimero para los vectores
pertenecientes al plano cumplen, evidentemente, todas las condiciones que hemos ido
obteniendo anteriormente

La generalizacién de los espacios R2 y R3 es el espacio Rn, donde n es un nimero natural
arbitrario. Finalmente, mencionar que el espacio Rn para n>3, aunque se trata de una invencion
matemética, ha demostrado ser histéricamente un pilar fundamental para la resolucion y
compresién de problemas complejos.

1.2.2.3 Sistema de coordenadas polares.
a) Concepto.

El concepto de sistema de coordenadas polares, aparece por primera vez en el afio 1736, tras
la invencion de la geometria analitica. Se debe a Isaac Newton que, en esa fecha, introdujo en
su libro “Método de las fluxiones” 8 ocho nuevos sistemas de coordenadas para la resolucion de
problemas relativos a tangentes o curvas. Se trata de un sistema bidimensional.

Como ya ha sido establecido, un punto arbitrario A del espacio bidimensional en el sistema
rectangular de coordenadas, viene dado por las coordenadas x e y. De igual forma, podemos
identificar cada punto del plano por otras dos coordenadas: una, es la distancia que separa al
punto A del origen de coordenadas O, distancia que viene dada por r, y otra el angulo a que
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forma el segmento que une A con el origen, con el eje polar. La coordenada r se denomina
modulo de A o coordenada radial, y la coordenada g, argumento de A o coordenada angular, y
el par (r, @) se denominan coordenadas polares de A 8 (Figura 20).

A=( a)

Fig. 20. Coordenadas polares.

Las coordenadas del origen en este sistema vienen dadas por (0, 0°). El valor de g decrece en
sentido horario, y su signo es negativo, y crece en sentido anti-horario y su signo es, entonces,
positivo. Este angulo se expresa, normalmente, en grados o radianes

Un aspecto importante a considerar en los sistemas de coordenadas polares, es que un mismo
punto del plano, puede representarse con un nimero infinito de coordenadas diferentes, aspecto
que no ocurre en el sistema de coordenadas cartesiano, donde la correspondencia es biunivoca.

b) Relacion entre sistema de coordenadas polares y sistema de coordenadas cartesianas.

En el plano de ejes x e y con centro de coordenadas en el punto O, se puede establecer un
sistema de coordenadas polares de un punto A del plano, definidas por la distancia r al centro de
coordenadas, y el angulo a del vector de posicién sobre el eje x .

La relacién entre el sistema de coordenadas polares y el sistema de coordenadas cartesianas,
viene dada por las igualdades (Figura 21):

rcos a Férmula 22

x
1

<
1]

rsenqa Férmula 23

Mientras que, reciprocamente y aplicando el teorema de pitdgoras, se verifica que:

r=v x2+y?2 Férmula 24
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|
_____________________ A_(X!y)
A =(Q)
0 a L x

Fig. 21. Relacion entre sistemas de coordenadas cartesiano y polar.

Ademas, entre el sistema de coordenadas polar y cartesiano, existe una simetria en relacién a
sus coordenadas.
Dado un punto A de coordenadas cartesianas (X, y), el simétrico del punto A, respecto al eje Oy,
tiene por coordenadas (-, y). Por otra parte, el simétrico de A, respecto al origen Ox, tiene por
coordenadas (x, -y). Finalmente, el simétrico del punto A, respecto del origen O, tiene por
coordenadas (-X, -y). Algo muy similar podemos realizar con coordenadas polares (Figura 22):

y

A= (-x,y) A=(x,y)

A= (-1, -a) A=(r, a)
X

A= (%, ) © A= (x, )

A= (T a) A=(r- @)

Fig. 22. Simetria de coordenadas entre sistemas cartesiano y polar.

Dado un punto A de coordenadas polares (r, a), el simétrico del punto A, respecto al eje Ox, tiene
por coordenadas (r, - a). Por otra parte, el simétrico de A, respecto al origen Oy, tiene por
coordenadas (- r, - @) o (r, m - @). Finalmente, el simétrico del punto A, respecto del origen O,

tiene por coordenadas (-r, @) o (r, a + ).

c) El sistema de coordenadas polares en el espacio: sistemas cilindrico y esférico.

El sistema de coordenadas polares puede extenderse a las tres dimensiones del espacio con
dos sistemas de coordenadas diferentes: el sistema de coordenadas cilindricas, y el sistema de
coordenadas esféricos. Nos referiremos a ambos brevemente.

- Sistema de coordenadas cilindricas.

En el espacio tridimensional, un punto A en el sistema de coordenadas cartesiano, viene dado,
univocamente por tres coordenadas A = (X, Y, z). De igual forma, podemos identificar cada punto
del espacio por otras 3 coordenadas: un nimero r y un angulo a, que son las coordenadas
polares en el plano horizontal de la proyeccion A sobre este plano A'= (%, y, 0), y el tercero es la
altura de A sobre el plano horizontal, la denominada coordenada z. De esta manera, la terna (r,
a, z) se denomina coordenadas cilindricas de A (Figura 23).
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Fig. 23. Simetria de coordenadas entre sistema cilindrico y cartesiano.

La relacion entre el sistema de coordenadas cilindricas y el sistema de coordenadas cartesianas
en el espacio, viene dada por las férmulas:

X=rcosa Formula 25
y=rsenqg Férmula 26
zZ=2Z Férmula 27

- Sistema de coordenadas esféricas.

Ademas de con los sistemas anteriores, cada punto del espacio tridimensional se puede
identificar mediante otras tres coordenadas: una distancia y dos angulos. La distancia p es la
distancia del punto A al origen, el angulo a es el que forma el vector de A con el plano vertical
(longitud) y el angulo 6 es el que forma el vector de A con el plano horizontal (latitud). La terna
(o, a, 6) se denomina coordenadas esféricas de A (Figura 24).

Fig. 24. Sistema de coordenadas esféricas.

De igual forma que en el sistema anterior, existe una relacion entre el sistema de coordenadas
esféricas y el sistema de coordenadas cartesianas en el espacio. Aplicando algunos principios
bésicos de trigonometria a los triangulos OAM y OMN:
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OM=pcos 6 Férmula 28

Xx=0Mcos a=pcos 6cosqa Férmula 29
y=0OMseng=pcos 6senqa Férmula 30
z=pseno Férmula 31

Los sistemas de coordenadas polares, junto con su extensién a las tres dimensiones del
espacio, ademas de para el desarrollo de los procedimientos estereotacticos, son muy Utiles para
la representacion de la tierra en un plano y, como consecuencia, constituyen la base del
funcionamiento de los sistemas de radar de barcos y aviones.

En conclusidon, mediante este capitulo, hemos hecho un breve repaso de los principios
matematicos inherentes a los calculos estereotacticos. Estos principios matematicos, permiten
el funcionamiento exacto y preciso del instrumental empleado en este tipo de intervenciones
neuroquirdrgicas, por lo que todo especialista en técnicas estereotacticas y funcionales debe, a
nuestro juicio, poseer y comprender.
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1.3 MARCOS ESTEREOTACTICOS

Como se ha mencionado previamente en este trabajo, la descripcién de Spiegel y Wycis en
1947 65 del primer instrumento estereotactico que podia ser empleado en neurocirugia en
humanos, provoc6 que numerosos investigadores sintieran un enorme interés por este campo.
De esta manera y como consecuencia, en las siguientes décadas, decenas de nuevos
dispositivos estereotacticos fueron presentados y empleados en cirugia cerebral en diversos
lugares del planeta. Mostraremos en este apartado de la “Introducciéon” de nuestra Tesis, una
visién general de los marcos estereotacticos, junto con una descripcion detallada de los que, mas
tarde, seran mencionados en el apartado “Materiales y Métodos” como parte del instrumental
empleado para el desarrollo de este trabajo.

1.3.1 Tipos generales de marcos estereotacticos

Debido al gran numero de dispositivos existentes, podrian emplearse muy diversas
clasificaciones para agruparlos y facilitar asi su estudio. En nuestro caso, utilizaremos el sistema
de organizacion mas frecuentemente empleado en la literatura, que los divide a todos ellos en
base a su tipo de estructura y sistema principal de funcionamiento en cuatro grupos: a) Sistemas
traslacionales o rectilineos, b) Sistemas montados sobre agujero de trépano, c) Sistemas de arco
y d) Sistemas de arcos conectados 8687,

a) Sistemas estereotacticos traslacionales o rectilineos.

Los sistemas estereotéacticos traslacionales o rectilineos, son aquellos en los que el soporte del
instrumental (aguja o electrodo) puede ser movido en direccion anteroposterior o lateral mediante
su desplazamiento lineal en el aparato estereotactico. Los modelos iniciales eran estrictamente
ortogonales, viniendo dadas dos de las coordenadas del sistema cartesiano (coordenadas x y z)
por los desplazamientos en las dos dimensiones referidas previamente, y la tercera coordenada
(coordenada y) por la posibilidad de avance o retroceso del instrumental sobre su soporte. En
cambio, los modelos mas tardios, incorporaron piezas que daban la posibilidad de realizar
angulaciones en los planos sagital y coronal, combinando, de esta manera, el sistema de
coordenadas cartesianas con el sistema de coordenadas polares (Figura 25).

Entre los modelos de marcos que pueden ser incluidos en este grupo, destaca el
“Estereoencefalotomo” de Spiegel y Wycis 6 en EEUU, del que se realizaron un total de 5
modelos a los que se fueron incorporando, progresivamente, nuevas mejoras en relacién a
materiales de construccion, manejo y aplicaciones 88 .

En Francia, Tailarach se constituyé en uno de los contribuyentes mas influyentes a los
procedimientos estereotacticos de su época, mediante el desarrollo en 1948 de su marco
fundamentado en el sistema traslacional 7t, asi como por la publicacion de dos atlas
estereotacticos, todos ellos basado en la observacion de que, aunque las estructuras cerebrales
humanas no siempre mantenian una relacién constante con marcas de referencias 6seas
craneales, si parecian mantener esta relacién con las comisuras anterior y posterior cerebrales,
por lo que estos puntos anatémicos se constituian en una guia muy precisa para la localizacion
de los nucleos cerebrales 8. El marco estereotactico de Tailarach, fabricado en aluminio, era
fijado al craneo mediante cuatro puntos que permitian la reposicién en caso de ulteriores
procedimientos. En ambos extremos, se instauraban placas rectangulares metalicas con
perforaciones situadas a distancias constantes, placas que, al ser penetradas
perpendicularmente por los rayos X, servian para establecer una trayectoria ortogonal a la
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posible diana intracraneal. A pesar de la sencillez de su disefio, las modificaciones que se
realizaron a lo largo de los afios fueron minimas siendo, la mas relevante, la posibilidad de
obtener trayectorias oblicuas %, y la compatibilidad con el TC cerebral para su uso. Actualmente,
sigue siendo empleado en numerosos centros.

En Japdn, Narabayashi disefié su instrumento estereotactico de tipo traslacional en el afio 1948
74 consistente en un dispositivo que, colgado del techo de la sala quirdrgica, permitia controlar
la introduccion de la aguja en las tres dimensiones del espacio en base a los hallazgos obtenidos
a partir de una ventriculografia con aire °1.

En el afio 1950y, de nuevo en Francia, Guiot y su posterior colaboracién con Gillingham, permitié
el desarrollo de un innovador sistema estereotactico traslacional, constituido por una estructura
metdlica curvada que era fijada al crdneo en tres puntos del plano medio sagital craneal,
concretamente en el nasion, sutura coronal e inion. Basados en una ventriculografia con
contraste para establecer puntos de referencia, el instrumental podia ser introducido
intracranealmente siempre a partir de un trépano occipital y siguiendo trayectorias parasagitales,
hasta las estructuras profundas cerebrales, con controles lineales lateral y vertical %29, Mas
tarde, se llevaron a cabo modificaciones que aportaban ajustes angulares y, por tanto, la
posibilidad de manejar coordenadas polares 4.

Finalmente, tan s6lo mencionar que otros sistemas basados en los métodos traslacionales o
rectilineos desarrollados en la década de los afios 50 fueros los de Bailey y Stein 73, y Hayne y
Meyers % en Estados Unidos.

Fig. 25. Ejemplos de sistemas estereotacticos traslacionales.
a) Sistema de Tailarach 7. b) Sistema de Guiot y Gillingham 9293,

b) Sistemas estereotacticos montados sobre agujero de trépano.

Los sistemas estereotacticos montados sobre el agujero de trépano fueron consecuencia de la
busqueda de técnicas sencillas y baratas con las que acceder a las estructuras cerebrales
profundas. Se trata de dispositivos que, como su propia nomenclatura indica, son posicionados
sobre un agujero de trépano que el neurocirujano sitla suprayacente a un area cerebral no
elocuente. Sobre un punto de entrada fijo, permiten el movimiento del instrumental en
profundidad y en dos angulos, un angulo desde el plano coronal y otro angulo desde el plano
sagital. Se emplea asi para alcanzar la diana el sistema de coordenadas polares 5%¢7 (Figura 26).
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Uno de los sistemas montados sobre trépano mas populares, fue el dispositivo de bola y fulcro
disefiado por Austin y Lee en 1958 % en EEUU. Una vez asegurado el fulcro en el craneo del
paciente, se realizaban radiografias laterales y anteroposteriores en contexto de ventriculografia
con contraste, a partir de las que calcular los angulos de entrada y medir la profundidad a la que
se podia localizar la diana. A continuacion, se realizaba el trépano y la insercién del instrumental
con un control radiolégico que permitiera realizar ajustes en la profundidad.

Otros sistemas basados en el mecanismo anteriormente descrito fueron los de Cooper (1955) 7,
Mc Caul (1959) ¢ y Rand (1961) % en EEUU, y el de Kandel (1970) 1% en Moscd.

Estos dispositivos, debido a su montaje necesario sobre un trépano, presentaban el
inconveniente de hacer accesibles s6lo a un nimero limitado de targets. Ademas, la posicién del
instrumental introducido a partir de ellos en regiones cerebrales profundas, era muy dependiente
de la angulacion con la que el sistema era posicionado en el trépano, de tal forma que un grado
de error en su montaje, podia ocasionar varios milimetros de desviacién en el target. Por este
motivo, estos sistemas no fueron empleados por neurocirujanos estereotacticos con gran
experiencia, aunque si por aquellos sin grandes conocimientos en estas técnicas, que ademas
encontraban en estos aparatos una gran sencillez de manejo. Con la llegada del TC cerebral, se
realizaron en ellos modificaciones suficientes para poder llegar a ser actualmente empleados en
combinacion con pruebas de neuroimagen, tales como el TC o la RMN, mediante los sistemas
de navegacion.

Fig. 26. Ejemplo de sistemas estereotacticos sobre trépano.
Sistema de Mc Caul %,

c) Sistemas estereotacticos de arco.

Los sistemas estereotacticos de arco son dispositivos que presentan en su estructura un marco
que se fija a la cabeza del paciente, junto con un arco sobre el que se posiciona el instrumental.
Estos dispositivos aportaron una soluciébn mateméticamente simple y precisa para alcanzar los
objetivos cerebrales profundos de interés. EI marco permite movimientos traslacionales en las
tres dimensiones del espacio (coordenadas x, y y z), mientras que el arco y su configuracién
facilitan la insercion del instrumental en diferentes angulos coronales o sagitales, instrumental
gue, habitualmente, apunta hacia el isocentro del arco %967, Los sistemas de coordenadas

46



empleados en este tipo de dispositivos, combinan las coordenadas cartesianas con las
coordenadas polares (Figura 27).

Los sistemas estereotacticos de arco mas destacados son los atribuidos a Leksell en Suecia en

1949 101 Todd y Wells en EEUU en 1967 192 y a Riechert y Mundinger en Alemania en 1955 103,
Debido a que los dos primeros sistemas seran descritos con detalle mas adelante en este trabajo,
por ser instrumental empleado en la “Metodologia”, s6lo mencionaremos brevemente aqui el
aparato de origen aleman.
El aparato de Riechert y Mundinger fue disefiado inicialmente por Riechert y Wolff en 1951 72
para, posteriormente, ser modificado por Mundinger unos afios més tarde 1. Estaba constituido
por un anillo que se fijaba a la cabeza del paciente. Sobre la base del anillo se establecia el arco
con el porta-instrumentos. Una vez que se completaba el montaje, se llevaban a cabo
radiografias para establecer las coordenadas x, y y z, 0 coordenadas cartesianas, de la diana
elegida. A continuacion, estas coordenadas eran establecidas en el marco y posicionado el
instrumental de trabajo en el arco, determinandose en un siguiente paso el angulo de entrada y
la profundidad, o coordenadas polares, idoneas para alcanzar el target. El sistema presentaba
un manejo sencillo, una gran versatilidad y una precision de £ 0.5 mm 104, Las adaptaciones
practicadas en el sistema para su empleo en connivencia del TC y la RMN, le han permitido llegar
hasta nuestros dias y ser empleado en numerosos centros actualmente.

Tan s6lo mencionar en este apartado, debido a que no alcanzaron un uso muy extendido, otros
sistemas estereotacticos de arco que fueron desarrollados durante las décadas de los afios 60,
70y 80, la mayor parte de ellos inspirados en dispositivos ya disefiados. Destacamos el sistema
de Van Buren en 1965 105, Hitchcock en 1969 1%, Nashold en 1970 %7, Laitinen en 1971 108,
Gouda y Gibson en 1980 199, Patil en 1982 119, Shelden en 1982 111, y Olivier y Bertrand en 1983
112
Por ultimo, y ya en contexto nacional, destacar los tres dispositivos estereotécticos de arco
centrado desarrollados por los doctores Barcia, Nogués y Eiras 113,

Con la llegada del TC, la mayoria de los dispositivos mencionados fueron modificados para
incorporar esta técnica de neuroimagen y facilitar su manejo.

Fig. 27. Ejemplos de sistemas estereotacticos de arco.
a) Sistema de Riechert y Mundinger 193 | b) Sistema de Laitinen 108,
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d) Sistemas estereotacticos de arcos conectados.

Los sistemas estereotacticos de arcos conectados son aparatos que, COmo su propio nombre
indica, basan su estructura en un conjunto de arcos unidos entre si, hecho que confiere al
dispositivo cierto grado de complejidad. Fueron disefiados en la década de los 80, basados en
conceptos que ya habian sido mencionados por Clarke en 1920 al igual que, posteriormente, por
Kirschner, y Riechert y Wolff. Poseian caracteristicas que les permitian ser directamente
empleados con el TC y la RMN, y ser compatibles con programas de planificacion que facilitaran
el definir las coordenadas de la diana. Estos sistemas se caracterizan por: a) Transformar la
informacion bidimensional (coordenadas x e y) proporcionada por las pruebas de neuroimagen,
en informacion tridimensional, al afiadir la coordenada vertical (coordenada z) y la posibilidad de
establecer angulos en los planos coronal y sagital, b) Permitir acceder a un mismo objetivo desde
muy diversas posiciones, aunque con limitacién para abordar targets de la regién suboccipital y,
c) Establecer una o mas dianas previamente al acto quirtrgico %°. Al igual que en los sistemas
estereotacticos de arco, los sistemas de coordenadas que podemos encontrar en las bases del
funcionamiento de estos dispositivos, son el cartesiano y el polar (Figura 28).

Los aparatos que pueden ser incluidos en este apartado son el BRW, asi como su posterior
modificacion incluyendo caracteristicas del sistema Todd - Wells, denominado dispositivo CRW.
Como en algunos de los sistemas estereotacticos del apartado previo, debido a que el dispositivo
CRW sera descrito méas detalladamente en préximos apartados de esta Tesis por ser otro de los
sistemas empleados en nuestra “Metodologia”, tan sélo nos referiremos brevemente y de muy
forma resumida aqui, al sistema BRW.

El sistema estereotactico BRW debe su desarrollo y su nombre a la colaboracién entre los
investigadores Russel Brown, Theodore Roberts y Trent Wells. Presentaba como base un anillo
que era fijado a la cabeza del paciente en cuatro puntos. Sobre este anillo, era posicionado un
sistema de localizacién que proporcionaba, tras la realizacién de un TC cerebral, un conjunto de
coordenadas en las tres dimensiones del espacio. Partiendo de estas coordenadas y por medio
de un programa informético, podian ser calculados 4 angulos que, tras ser establecidos en el
aparato estereotactico, permitian alcanzar la diana elegida con gran eficacia y seguridad 14.

Entre 1981 y 1988, se convirtié en el instrumento estereotactico mas empleado en el mundo.

a)

b)

Fig. 28. Ejemplo de sistemas estereotacticos de arcos conectados. Sistema de Brown, Roberts, Wells 193,

a) Estructura del dispositivo. b) Coordenadas angulares, cuatro, que determinan un Unico target.
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1.3.2 Marcos estereotacticos Todd-Wells, CRW y Leksell.

Como ya hemos hecho referencia en el comienzo de este capitulo, a continuacién,
describiremos en detalle los sistemas esterotacticos que, a lo largo de las décadas, han sido
empleados para el desarrollo de las biopsias estereotacticas que recogemos en nuestro trabajo,
a saber: Guia Estereotactica Todd-Wells, Guia Estereotactica CRW y Guia Estereotactica
Leksell.

1.3.2.1 Guia Estereotactica Todd- Wells.
a) Trent H. Wells Jr y Edwin M. Todd.

Trent Wells (1914 California — 2008 Wisconsin) particip6 como Capitan de la Fuerza Aérea
Americana durante la 22 Guerra Mundial, obteniendo varias condecoraciones y el rango de
Mayor, tras sus 55 misiones de combate. Después de incorporarse a la vida civil, Wells fundé la
compaiiia ingeniera “Mechanical Developments” en California, donde disefi6 y manufacturd
numerosos instrumentos médicos incluyendo dispositivos para el tratamiento de fracturas y
diversos aparatos estereotacticos. Posteriormente, también realizaria trabajos para la NASA 115,

Edwin Todd (1920 Pensilvania — 2015 California), al igual que Wells, tomd parte en la 22 Guerra
Mundial siendo integrante del Cuerpo Médico de la Armada Americana. Inicialmente y, como
interno, realizé numerosos experimentos extereotaxicos en animales en la Universidad de UCLA
junto con Jack French para, posteriormente, especializarse en Neurocirugia en la Cleveland
Clinic donde se interes6 por el tratamiento de los trastornos del movimiento, para lo que empled
diversos dispositivos estereotacticos entre los que destacaron el aparato de Cooper %7 y el de
Guiot y Gillingham 929 que, en aquellos momentos, presentaban entre sus resultados unas
elevadas cifras de mortalidad y morbilidad 116.

A principios de los afios 60 y, en el contexto de la Universidad de UCLA, se produjo el encuentro
entre ambos cientificos combindndose de este modo, la creatividad y los conocimientos
mecanicos de Trent Wells, con la formacién neuroquirdrgica y la aficion por el disefio de
instrumental de Edwin Todd. Se obtuvo, como resultado, el desarrollo de uno de los instrumentos
estereotacticos que mas ampliamente fue empleado a nivel mundial.

b) Descripcién.

El amplio espectro de aplicaciones estereoticticas, hacia necesario el disefio de equipos

precisos y versétiles, de tal forma que permitieran el acceso a las dianas desde mdltiples &reas,
tanto en la cabeza como en el cuello, y la posibilidad de desarrollar en ellos diversos tipos de
técnicas.
El sistema estereotactico Todd-Wells estaba constituido, principalmente, por un soporte para la
cabeza del paciente y un sistema de arcos. El soporte era fijado al craneo mediante cuatro puntos
y permitia el movimiento de la cabeza de forma anteroposterior y lateral respecto al sistema de
arcos que, en funcion de la técnica que se fuera a realizar, podian ser desplazados en los planos
coronal o sagital del paciente. Este dispositivo requeria ademas, para su funcionamiento, un
equipo de Rayos X con el que obtener proyecciones anteroposteriores y laterales del paciente y
contaba en su estructura, con el fin de orientar de forma ortogonal exacta la direcciéon de los
Rayos X, con una linea radioopaca longitudinal medial para la proyeccion anteroposterior, y con
un sistema de crucetas similares en disefio a las empleadas en el armamento de los aviones de
guerra o las miras telescopicas de un rifle, para la proyeccion laterolateral. El sistema era
compatible con el uso de diversos tamafios de drills y sondas de trabajo.
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Inicialmente, el prototipo fue un instrumento portatil, pero, tras las pruebas iniciales en diversas
universidades y hospitales, fue afiadida a su estructura un pedestal que le proporcionaba una
base sélida y que podia ser trasladada o instalada de forma permanente en el quir6fano. El
sistema fue formalmente presentado por primera vez en el International Neurological Surgery
Meeting celebrado en Copenhague en 1965 para, posteriormente, ser comercializado y
extendido a numerosos centros por Radionics ® 117.118.119 (Figura 29).

Fig. 29. Sistema estereotactico de Todd-Wells.
(a) Soporte craneal. (b) Arcos. (c) Crucetas. (d) Pedestal 7.

¢) Fundamentos.

El objetivo ultimo de cualquier sistema estereotactico es alcanzar de forma precisa un punto
intracerebral concreto, por lo que la identificacion de la diana anatomica de interés, se constituye
en un prerrequisito indispensable. Para ello, el sistema Todd-Wells se basaba en la tecnologia
de los Rayos X y su aplicacién a la ventriculografia con aire.

En el quiréfano era necesario el uso de dos tubos de Rayos X, que eran posicionados en
direccion anteroposterior y lateral al dispositivo de forma ortogonal, haciendo converger ambas
proyecciones en el denominado focal point del instrumento, que venia dado por las crucetas
mencionadas anteriormente (Figura 30). En una construccion ideal, el dispositivo y los tubos de
Rayos X, perpendiculares a él a una distancia tal que evitara la magnificacién, debian ser
instalaciones fijas en el quiréfano. En cambio, la multiaxialidad en movimientos del sistemay las
técnicas de colimacion, facilitaban una alineacion rapida entre el dispositivo y los Rayos X en
cualquier quiréfano al que se desplazara el instrumental.

Una vez que, gracias a la ventriculografia u otras pruebas de neuroimagen, el objetivo era
identificado en las placas de radiografia anteroposterior y lateral, y mediante un micrometro que
permitia realizar movimientos con incrementos de un milimetro, se hacia coincidir éste con el
focal point, para a continuacion, acceder a él por el punto de entrada y trayectoria mas idéneas
en funcion de cada problema en particular y segun los propésitos de la intervencion. Este
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instrumento se constituia asi en el primer dispositivo estereotactico para humanos en el que se
permitia el acceso a la diana desde, virtualmente, cualquier direcci6n 117.118.119,

a)
PREFIXED X
RAY
L b)
[
1o e .
/ ! \
s
e
“5‘
\ ANATOMICAL
TARGET
FOCAL POINT
PREFIXED X
RAY
X RAY : Anteroposterior Lateral
I

Fig. 30. Principio conceptual del marco estereotactico Todd-Wells.

(a) Convergencia de Rayos X. (b) Alineamiento anteroposterior y lateral de sonda 7.
d) Usos.

Edwin M. Todd reflej6 la diversidad de aplicaciones de su sistema y detallé el como llevarlas a
cabo en varias publicaciones y libros 117.120.121.122 F| gparato permitia, mediante distintos tipos de
montajes, acceder a todas las areas supratentoriales asi como la introduccién, de forma sencilla,
de instrumental hasta localizaciones profundas, como podria ser la sustancia gris periacueductal
en contexto de estudios de dolor.

Las aplicaciones mas relevantes de este sistema, que podemos encontrar publicadas por
diversos neurocirujanos estereotacticos en la literatura, y que fueron reunidas en el libro de Todd
publicado en 1972 “Stereotaxy: Procedural Aspects” 117, son las referidas al tratamiento de los
trastornos del movimiento mediante la talamotomia, los trastornos del comportamiento a través
de la amigdalectomia y la cingulotomia, la epilepsia por medio de la implantacion mdltiple de
microelectrodos empleando un microposicionador lateral disefiado para tal propdsito, el dolor
mediante la tractotomia trigeminal posterior percutanea y la cordotomia posterior percutanea.
Ademas, los desarrolladores describieron aplicaciones y montajes del dispositivo en otros tipos
de intervenciones tales como la hipofisectomia, la esfenoidotomia para mucoceles, la
electrotrombolisis y la trombosis metalica de aneurismas intracraneales, la reduccion de fracturas
cervicales y la extraccion de elementos extrafios intracraneales (Figura 31).

En cambio, a pesar de sus numerosas utilidades, claros éxitos, y el llegar a ser uno de los
sistemas mas habitualmente manejados en el mundo, la llegada de nuevos sistemas
estereotacticos en afios posteriores, provocaron que el sistema Todd-Wells cayera
progresivamente en desuso, no siendo empleado en la actualidad.
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Fig. 31. Ejemplos de aplicaciones del aparato estereotactico Todd-Wells.
(a) Amigdalotomia. (b) Cingulotomia. (c) Trombosis metalica. (d) Trombosis eléctrica. () Extraccion de
cuerpo extrafio. (f) Reduccion de fractura cervical 116,
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1.3.2.2 Guia Estereotactica CRW.

a) Eric R. Cosman, Theodore S. Roberts y Trent H. Wells Jr.

Eric R. Cosman (¢,? New York) se licencié en Mateméticas en 1963 y se doctord en Fisica en
1966, en ambos casos por el Massachusetts Institute of Technology (MIT). Inicialmente, su
carrera se centr6 en el estudio de la Fisica Nuclear, para, afios mas tarde, orientarse
definitivamente hacia la Fisica en Biomedicina. Superviso los trabajos de numerosos estudiantes
en el MIT. Entre los afios 1966 a 1991, fue director cientifico de la empresa Radionics, Inc, de la
que acabaria siendo presidente. Durante su trayectoria profesional, se convirtié en una lider
mundial en el &mbito de la radiofrecuencia, la radiocirugia, los sensores de presién intracraneal
y los métodos estereotacticos, inventando y desarrollando numerosas técnicas e instrumentos
relacionados con estos campos. En la actualidad, Cosman es Profesor emérito de Fisica del MIT
desde el afio 1991, con mas de 100 publicaciones y 150 patentes 123124,

Theodore S. Roberts (1926 Wisconsin — 2007 Seattle) realizd sus estudios en Medicina y la
residencia en Neurocirugia en la Universidad de Wisconsin en la década de los afios 50,
colaborando a continuacion, en esta Universidad, en los laboratorios de Neuroanatomia y
Neurofisiologia. Posteriormente, y en 1961, se trasladod a la Universidad de Utah, donde entré en
contacto con Russel Brown, un estudiante de Medicina, junto con el que desarroll6 los conceptos
para la materializacion de un sistema estereotactico compatible con el uso del TC cerebral, el
sistema BRW, que fue presentado en 1979 y al que ya hos hemos referido previamente. En 1985,

Roberts se trasladé a la Universidad de Washington, en la que finalizaria su carrera profesional
118

Trent H. Wells, a quien nos hemos referido en el apartado anterior, contaba en las ultimas
décadas del siglo XX con gran experiencia y autoridad en el mundo esterotactico, tras haber
estado involucrado, durante cerca de 30 afios, en el disefio y fabricacion de instrumentos
estereotaxicos para animales, y colaborar con tres neurocirujanos distintos, entre ellos Todd y
Roberts, en el desarrollo de cinco dispositivos estereotacticos para humanos 119,

En la década de los 80, la union entre las ideas de Cosman, empleando como base buena parte
de las caracteristicas del dispositivo BRW, y su materializacion por parte de Wells, dio como
resultado el sistema modular CRW, Cosman-Robert-Wells, que vendria a sustituir al, también
sistema modular BRW, de forma definitiva. Fue presentado, por primera vez, en el congreso de
la AANS celebrado en el afio 1988. En la actualidad, el aparato es comercializado por Integra
Neurosciences ® 118125

b) Descripcién.

El sistema estereotactico CRW esté constituido por un médulo de forma cuadrada, encima del
que se posiciona un sistema de arcos que pueden ser orientados de forma anteroposterior o
latero-lateral respecto a la base. Este sistema de arcos, cuenta con dos componentes: un primer
arco en el que se trabaja con los distintos tipos de sondas, pudiendo ser éstas deslizadas a lo
largo de toda la extensién de la curvatura del arco, y un segundo arco sobre el que es posible
movilizar el anterior y que ancla, por medio de dos anillos y dos barras, ambos arcos a la base
del dispositivo. En el sistema CRW, y a diferencia del dispositivo BRW, la diana se sitta en el
centro del arco a una distancia constante, que en este caso es de 160 mm. La distancia de 160
mm fue elegida personalmente por Cosman, basado en medidas sobre cabezas humanas, y
considerando las dimensiones que debia tener el instrumento para que, por un lado, permitiera
trabajar de forma comoda en la sala quirdrgica sin, por otro, perder precisién vy fiabilidad en el
dispositivo.

53



Para su empleo en el paciente, el modulo cuadrado del dispositivo estereotactico se sujeta por
medio de tres articulaciones esféricas a un moédulo de base circular que, previamente, ha sido
firmemente asegurado a la cabeza, mediante cuatro tornillos. Este tipo de articulaciones de
unién, esféricas, compensan de forma adecuada las fuerzas de torsibn anteroposteriores y
laterales que se producen cuando se ha completado el montaje de los distintos médulos del
sistema, logrando el ambiente de estabilidad adecuado para del trabajo esterotactico
intraoperatorio 12 (Figura 32).

Fig. 32. Sistema estereotactico CRW. (a) Médulo de base cuadrada con sistema de arcos e
instrumental. (b) Montaje sobre base circular sujeta a la cabeza del paciente por tornillos 126,

Como en el caso del sistema BRW, entre los médulos que forman parte del sistema CRW,
pueden ser encontrados dispositivos de localizacion, sobre los que hablaremos mas
detalladamente en el siguiente apartado, diseflados para ser empleados con TC o, con TC y
RMN, y bases phantom en las que montar el aparataje y confirmar la posicion final de la punta
del instrumento (Figura 33).

a)

TC y RMN

TC

Fig. 33. Diversos componentes del sistema CRW.
(a) Localizadores para TC y RMN. (b) Montaje del dispositivo sobre phantom 126,
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¢) Fundamentos.

El empleo del dispositivo CRW durante los procedimientos estereotacticos se caracteriza por
ser simple, preciso, fiable y versatil 117,

Cosman, en los afios 80, considerd que los calculos que debian realizarse para el empleo del
sistema BRW eran complejos, y que el trabajo de los neurocirujanos podria beneficiarse del
desarrollo de un dispositivo cuyo disefio situara la diana en el centro de un arco en el que fuera
posicionado el instrumental. De esta manera vy, tras convencer a Wells de la viabilidad de su
proyecto, fue manufacturado un sistema estereotactico con los médulos antes descritos, y de
uso muy simple.

La llegada del TC cerebral en la década de los 70 permitid, por primera vez, visualizar las

lesiones intracraneales en un paciente vivo y obtener datos en las 3 dimensiones del espacio.
Para poder aprovechar esta nueva tecnologia, fueron disefiados nuevos dispositivos
estereotacticos compatibles, de tal forma que, obteniendo coordenadas a partir de los cortes
axiales del TC, éstas pudieran ser trasladadas a los marcos, y de ellos, a la anatomia del
paciente. En la obtencién de coordenadas, resultaba fundamental el papel desarrollado por los
dispositivos o anillos de localizacion.
El primer prototipo de localizador para TC en metil - metacrilato, fue disefiado en 1977 por el
estudiante de Medicina Rusell Brown mientras cursaba sus estudios de tercer afio en la
Universidad de Utah. Aunque, inicialmente, fue creado para el dispositivo BRW, el localizador ha
permanecido sin practicamente ninguna modificaciéon para su uso en el sistema CRW. Su
estructura consiste en un anillo con tres grupos de barras equidistantes en forma de “N”, seis
barras verticales y tres barras diagonales. Este anillo es conectado, siempre en la misma posicion
por medio de tres articulaciones esféricas, a la base del marco estereotactico atornillado en la
cabeza del paciente para, posteriormente, obtener el estudio de TC cerebral. El resultado en las
pruebas de neuroimagen es que, a cada corte axial de cerebro, le corresponde un grupo Unico y
especifico de 9 marcas circulares, o marcas fiduciales, que lo circundan, resultantes de la seccién
de las barras del localizador (Figura 34).
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Fig. 34. Localizador para TC del sistema CRW y marcas fiduciales obtenidas en neuroimangen 127,
(a) Imagen sobre TC cerebral. (b) Imagen esquematica.



Al encontrarse las barras entre si siempre a una distancia constante, se obtiene que cualquier
punto en el espacio contenido dentro del anillo del localizador, ya sea el localizador para TC o
para RMN, posee unas coordenadas X, y y z propias. Son necesarios calculos matematicos, por
medio de una matriz, para transformar las coordenadas bidimensionales que se obtienen en cada
corte axial (coordenadas x e y) a coordenadas tridimensionales (coordenadas x, y y z), estando
el valor de la coordenada z intimamente ligado a las distancias constantes entre las barras
verticales y la barra diagonal del localizador. La matriz de transformacion es mostrada a
continuacion 118.119;

-1 ,
Xy 1 X1 Y1 Zr
[x"yz] =[xy1]|x2 ¥y 1 X" Yo Zy
X3 Y3 1 X3 Y3 Zz

Para facilitar los calculos y obtener las coordenadas de trabajo a partir de las marcas fiduciales,
tanto si se emplea el localizador de TC como el de RMN, y minimizar asi el error humano, se
emplean softwares de planificacion que no son sélo capaces de realizar estos algoritmos de
transformacion, sino que también nos aportan imagenes y reconstrucciones que nos facilitan la
eleccién de objetivos y trayectorias. Haremos referencia a estos programas informéticos y su
funcionamiento en sucesivos apartados de nuestra Tesis.

En la actualidad, y aunque el sistema CRW es compatible con softwares de muy diversas casas
comerciales, Integra Neurosciences ® ha desarrollado cuatro programas para su uso en funcién
de nuestros objetivos neuroquirdrgicos: Neurosight ®, ImageFusion ™, AtlasPlan ™y StereoCalc
™ 126.

De esta manera, y gracias a las herramientas descritas, el dispositivo CRW se configura como
un sistema preciso y fiable.

Por ultimo, y en relacién a la versatilidad del aparato, el disefio del sistema con respecto a su
orientacién en la cabeza del paciente, asi como su sistema de arcos y sus posibles
combinaciones de movimiento, permiten que el instrumental pueda ser posicionado en una
amplia variedad de trayectorias (posicion standard, lateral, transesfenoidal, fosa posterior...) y
que el cirujano cuente asi con, practicamente, un ilimitado acceso a targets intracraneales.

d) Usos.

De forma inicial, el objetivo de los primeros sistemas estereoticticos disefiados para el
desarrollo de técnicas guiadas por imagen TC, el sistema BRW, fue la consecucion de biopsias
cerebrales de forma precisa, el drenaje de abscesos, hematomas...En cambio, segun se fueron
dando modificaciones en el disefio de este instrumental, con la llegada del sistema CRW, y los
neurocirujanos fueron familiarizdndose con él, el espectro de usos clinicos crecié de forma
exponencial. Desde su presentacion en 1988, la mejora tanto en los materiales en los que esta
fabricado, como en el instrumental que puede ser empleado, han sido constantes, hechos que le
configuran como uno de los sistemas estereotacticos mas empleados en el mundo actual.
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1.3.2.3 Guia Estereotactica Leksell.
a) Lars Leksell.

Lars Leksell (Suecia 1907 - Suiza 1986), realizé sus estudios de Medicina en el Instituto
Karolinska de Suecia, centro en el que, en el futuro, ejerceria como profesor de Neurocirugia. En
el afio 1935, inicié su formacién en la especialidad de Neurocirugia en el Serafimer Hospital, uno
de los hospitales mas antiguos y prestigiosos de Suecia, bajo la supervision de Herbert
Olivecrona. Mas tarde, y ya en el afio 1945, defendi6 su Tesis Doctoral sobre la primera
descripcion del sistema de motoneuronas gamma del musculo esquelético, realizada bajo la
direccién de Ragnar Granit (Premio Nobel en 1967).

En un periodo histérico en el que los procedimientos neuroquirlrgicos mostraban unas elevadas
cifras de morbimortalidad y el instrumental no era el adecuado para el manejo de las estructuras
nerviosas, Leksell mostré una continua actitud innovadora orientada al disefio y desarrollo de
técnica e instrumental menos invasivos, que facilitaran la resolucién de los problemas
intracraneales. De esta forma, a su regreso de Philadelphia, donde en el afio 1947 visit6 a Spiegel
y Wycis, y entré en contacto con su primer aparato estereotactico disefiado para humanos,
desarroll6 en Estocolmo su propio dispositivo estereotactico caracterizado por ser de facil manejo
y muy practico en el trabajo clinico diario. Fue presentado en el afio 1949 128 y a partir de
entonces, las modificaciones sobre el disefio original, y el instrumental creado para su empleo,
se rigieron por los principios de utilidad, precision y versatilidad. Por ultimo y, entre otras muchas
aportaciones a nuestra especialidad, debe ser mencionado que Leksell, en colaboracién con el
investigador Borje Larson, puso en marcha en la década de los 60 las técnicas de gammakKnife.

En la actualidad, el sistema estereotactico de Leksell es comercializado por Elekta Instruments,
Inc., compafiia ubicada en Suecia, que manufactura instrumetal estereotactico y para los equipos
de radiocirugia, y que fue fundada por el propio Leksell en el afio 129 .

b) Descripcién.

Desde la presentacion del primer modelo y durante cerca de 50 afios, el disefio del marco
estereotactico de Leksell fue siendo mejorado y convenientemente adaptado a los distintos
avances en las pruebas de neuroimagen. En la actualidad, el modelo empleado es el G,
compatible con todas las técnicas de imagen actuales por no emplear componentes
ferromagnéticos, y es resultado de las modificaciones de sus predecesores, los modelos A, B 'y
D. Como con el sistema CRW, podria hablarse de que se trata de un sistema modular.

El dispositivo esta constituido por una base o marco rectangular de 210 x 190 mm, que se fija
firmemente a la cabeza del paciente en cuatro puntos por medio de una estructura de barras y
tornilllos. Sobre este marco, e interponiendo dos barras perpendiculares a él finalizadas en
sendos anillos, se posiciona un arco semicircular en posicion anteroposterior o laterolateral, a lo
largo del que los instrumentos pueden ser deslizados. Sobre los anillos, el arco puede ser
balanceado vy fijado en la posicion mas adecuada en funcién de los objetivos de la cirugia. De
igual forma que en el sistema CRW, la diana se localiza en el centro del anillo que, en esta
ocasion, tiene un radio de 190 mm 12° (Figura 35).
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Fig. 35. Sistema estereotactico de Leksell 129,
(a) Modulos base del sistema. (b) Montaje sobre paciente.

El sistema estereotactico Leksell cuenta, entre sus componentes, con diversos sistemas de
localizacion empleados durante la adquisicion de las pruebas de neuroimagen del paciente y que
muestran compatibilidad con la radiografia convencional, el TC y la RMN. Para su uso, son
ajustados por cuatro puntos en el marco, logrando con ello prevenir posibles errores en el
posicionamiento del sistema de marcas fiduciales 12° (Figura 36).

Fig. 36. Localizadores del sistema estereotactico Leksell CRW 129,
(a) Radiologia convencional. (b) TC. (c) RMN multiplanar.

De igual forma, el dispositivo Leksell posee una amplisima variedad de instrumentos
diagndstico-terapéuticos, siempre con una longitud de trabajo de 190 mm, para el desarrollo de
las distintas intervenciones quirdrgicas 12° (Figura 37).
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Fig. 37. Instrumentacion para procedimientos estereotacticos con dispositivo Leksell, ejemplos.
(a) Twist drill para craneotomia. (b) Set de Backlund para biopsia y evacuacion de quistes.

¢) Fundamentos.

Al igual que el sistema CRW, y a diferencia del BRW, el dispositivo de Leksell se caracteriza
por regirse por el principio de arco centrado, que, como ya se ha mencionado, consiste en que
el arco que se fija a la cabeza del paciente tiene por centro o radio la diana cerebral que el
neurocirujano ha seleccionado, de tal forma que todo instrumento que se sitla en el arco, apunta
a este target y, sea cual sea la trayectoria, lo acabara alcanzando (Figura 38).

a)

Fig. 38. Principio de arco no centrado y centrado, esquemas.
(a) Arco no centrado en sistema BRW. (b) Arco centrado en sistema Leksell.

El sistema estereotactico de Leksell fue de los primeros en adaptarse al empleo del TC cerebral,
produciéndose este hecho en el afio 1980. Para ello, el dispositivo hubo de redisefiarse
reduciendo en su estructura la cantidad de metal en sus componentes, Modelo B, y fueron
desarrollados sistemas de localizacién compatibles 120, De igual forma, y con el advenimiento de
la RMN, en el afio 1985 fue presentado el Modelo D, compatible con este tipo de prueba de
neuroimagen, que, como su predecesor, fue acompafiado de su correspondiente localizador 31,
En la actualidad, el modelo G, puede ser empleado con TC y RMN. A las bases del
funcionamiento de estos localizadores y el como logran transformar la informacién obtenida en
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los cortes de las pruebas radioldgicas en informacion estereotactica, ya nos hemos referido en
el contexto del sistema CRW y no insistiremos sobre ellas, puesto que son comparables. Tan
sé6lo aludir que, de forma similar a este dispositivo, y para facilitar la obtencion de las coordenadas
de trabajo, pueden ser empleados diversos softwares de planificacion. Aunque muchos otros
pueden ser empleados con el sistema estereotactico Leksell, la casa Elekta ofrece el denominado
Leksell Surgiplan ®, un software modular con diferentes aplicaciones como el Pre-planning ™,
AtlasSpace ™, ColorPET ™, ImageMerge ™ y Stereotactic Planning™ 129,

Por dltimo, en este apartado, resulta interesante mencionar que este sistema sitla el origen
imaginario del sistema de coordenadas cartesianas (x = 0, y = 0, z = 0) en posicién superior
lateral derecha respecto a la base del marco, mientras que al centro geométrico de este marco
le corresponden las coordenadas x = 100, y = 100, z = 100 (Figura 39).

Fig. 39. Sistema de coordenadas cartesianas sobre marco
estereotactico de Leksell.

d) Usos.

El sistema estereotactico Leksell, dada la versatilidad que le confieren sus diversas posiciones
de montaje y la variedad de instrumental compatible con el que cuenta, puede ser empleado en
muy diversos procedimientos diagnéstico - terapéuticos, desde la realizacion de biopsias
estereoticticas hasta la endoscopia, pasando por la implantacion de electrodos, las lesiones o
la evacuacion de hematomas. Actualmente, se emplea en mas 50 paises y en miles de servicios
neuroquirdrgicos de forma habitual 129130131,

Con el sistema estereotactico de Leksell, concluimos nuestra revisibn de los marcos
estereotacticos, desde una perspectiva tanto histérica como actual.
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1.4 Pruebas de neuroimagen y programas de planificacion

Desde los comienzos de la Neurocirugia estereotactica hasta la actualidad, las pruebas de
neuroimagen han constituido un prerrequisito, y a veces incluso una limitacion, para el desarrollo
y la evolucién de estos tipos de intervenciones quirdrgicas. Por ello, y, muy especialmente, por
los objetivos que queremos alcanzar y esclarecer en este trabajo, dedicaremos un capitulo de
nuestra Tesis a la breve descripcion de los principios en los que se sustentan las técnicas de
imagen estructurales y funcionales basadas en los rayos X, la tomografia computerizada, la
resonancia magnética nuclear y la gammagrafia. De igual forma, y en este capitulo, nos
referiremos a los programas de planificacién y calculo de coordenadas estereotacticas que se
han convertido, en la actualidad, en una herramienta habitual en el desarrollo de las técnicas
estereoticticas.

1.4.1 Pruebas de neuroimagen.

1.4.1.1 Los Rayos X.
a) Concepto y fuente de rayos X

Los rayos X, descubiertos por el fisico aleman Wilhelm Conrad Rontgen en 1895 %2, se
constituyen en parte del espectro de las ondas electromagnéticas, encontrdndose las longitudes
de onda utiles para el diagnéstico por imagen entre 0,06 y 0,006 nanémetros
Desde un punto de vista practico, los rayos X suelen ser representados como flujos de
propagacion lineal de cuantos invisibles de energia, los fotones, caracterizandose asi por sus
energias fotdnicas, y no por sus longitudes o frecuencias de onda. La unidad para representar la
energia foténica de los rayos X es el kiloelectrén-voltio (KeV) siendo el intervalo aplicable al
diagndstico el que se encuentra entre los 20 y los 200 KeV.

La fuente de rayos X, es el tubo de rayos X. En él, es emitido a partir de un filamento de
tungsteno calentado eléctricamente (catodo), un estrecho flujo de electrones que es acelerado
en el vacio, y enfocado electrostaticamente para impactar contra el blanco (anodo), el cual emite
una pequefia fraccion de la energia incidente de los electrones (entre el 0,2 y el 2%) en forma de
rayos X. El resto de la energia emitida se disipa en forma de calor en el &nodo, estructura con
forma de disco que suele estar compuesta por una aleacién de tungsteno, material que le
proporciona una estabilidad térmica elevada y que, al girar a alta velocidad, dispersa la carga
térmica (Figura 40) 133.134,135,136,
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Las posibilidades de visualizacion de las imagenes obtenidas por medio de los rayos X, fueron
variando con el tiempo, acorde con el desarrollo tecnolégico 137138,

En los primeros afios de empleo de la radiologia convencional, la imagen transmitida por el haz
de rayos X que emergia del paciente, podia ser observada directamente en una pantalla
recubierta con una sustancia denominada “fésforo”, sustancia que emitia luz fluorescente cuando
recibia el impacto de los rayos. Posteriormente, con objeto de minimizar la exposicion a la
radiacién a la que se sometia a los radiélogos, la aparicion del tubo intensificador, en el que la
imagen puede ser visualizada en un monitor de TV, supuso un avance muy significativo 139,

b) Geometria de laimagen
- Principio geométrico de la proyeccién central

En radiografia convencional, la imagen aparece como una proyeccion bidimensional de un
objeto tridimensional. Sigue el principio geométrico de la proyeccion central o cénica, que se
define como aquella en la que el centro de proyeccion se ubica en un punto finito, y por él pasan
todas las lineas proyectantes 136, hecho que confiere a la imagen determinadas caracteristicas.
Por un lado, la imagen siempre esta amplificada. Esta amplificacién es mayor cuando aumenta
la distancia entre el objeto y la placa, y menor cuando se reduce la distancia entre el objeto y el
foco, por lo que las distorsiones dimensionales son inherentes a la obtencion de imagenes, ya
que, incluso dentro del mismo objeto, aquellas estructuras situadas a méas distancia de la placa,
apareceran mas aumentadas que las mas proximas. Este efecto serd mas pronunciado cuanto
mayor sea el grosor del objeto (Figura 41).

Mancha focal
DFO
DFP A Fig. 41. Amplificacién lineal (A).
\ A = D/d=DFP/DFO=DFP/DFP — DOP.
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Por otro, resulta inherente al principio de formacion de imagenes, el hecho de que los elementos
estructurales situados a lo largo del mismo trayecto lineal estan superpuestos, y como
consecuencia, la imagen no proporciona informacién sobre las profundidades relativas al objeto.
Finalmente, la nitidez del contorno de la imagen de un objeto, depende en gran medida del
tamafio de la mancha focal, asi como de la distancia objeto-placa.
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- Radiacion dispersa y estrategias de minimizacion

La interaccion de los rayos X incidentes con el objeto origina una dispersion aleatoria de los
fotones de los rayos X. Esta dispersién, por un lado, contribuye de forma relevante a la
atenuacion del rayo en la que se basa la obtencion de las imagenes y, por otro, constituye un
problema si los fotones dispersados alcanzan la placa ya que deterioran el contraste y, como
resultado, la resolucion de la imagen. Con el objeto de que la calidad de la imagen sea 6ptima,
pueden ser empleadas hasta 5 estrategias durante su obtencién 137

- Colimacion del flujo al minimo necesario para obtener la imagen de la estructura
anatémica en cuestion.

- Correcta colocacion del paciente para reducir la longitud del trayecto recorrido por el haz
a través de la region corporal examinada.

- Aumento de la fase de aire entre el objeto y la placa, con el fin de que muchos de los
fotones dispersados no lleguen a la placa.

- Eleccion de un kvp adecuado respecto a la composicion elemental del objeto, para
aumentar al maximo las interacciones fotoeléctricas.

- Empleo de parrillas insertadas en el trayecto del haz frente a la placa. Las parrillas estan
constituidas por finas tiras de plomo, capaces de absorber los rayos X que no llegan a
ellas de forma paralela o casi paralela.

c) Rayos Xy procedimientos estereotacticos

Aunque, en la actualidad, la localizacién de las dianas por medio de la radiografia convencional
ha caido en desuso, nos referiremos brevemente a ella debido a su relevancia y caracter
indispensable en los comienzos de la Neurocirugia estereotactica en humanos y en el manejo
de los primeros marcos esterotacticos %588, También, porque serd empleada como parte de la
metodologia de nuestra Tesis.

Como es obvio, la radiografia convencional en las técnicas estereotacticas debe ser empleada

de tal forma que proporcione la informacion suficiente en los tres ejes del espacio, x, y y z, para
que el objetivo pueda ser alcanzado con precision durante la cirugia. De esta manera, ademas
de que las alineaciones tipicas de la radiografia, anteroposterior y laterolateral, deben ser
establecidas de forma precisa con respecto a la cabeza del paciente y el marco estereotactico,
hay que tener en cuenta tres factores en el momento del examen radiolégico para que nuestras
medidas sobre éste sean precisas: la magnificacion, la distorsion de la imagen y la posicién de
la cabeza del paciente 138,
La magnificacion, como hemos visto previamente, es determinada por la distancia entre el tubo
de rayos X y la cabeza del paciente, y la distancia entre la cabeza del paciente y la placa de
rayos X. En radiografias estereotacticas, es muy importante minimizar este efecto para mejorar
la precision, objetivo que se logra, por un lado, mediante una colimacion adecuada de los rayos
X'y, por otro, manteniendo una distancia constante entre el tubo de rayos X y la cabeza, y
situando la placa de rayos X lo mas cercana posible a la cabeza del paciente. Las férmulas que
relacionan el factor de magnificacion con la distancia real vienen dadas por:
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Distancia entre dos puntos de referencia
medida en radiografia —
Distancia real entre esos dos puntos

(DPR-DP)
Factor de magnificacion = Férmula 32
(FM) Distancia real entre puntos
(DR)
Distancia verdadera (DV) = DPR — (DPR x FM) Férmula 33
DPR =DV + (DV x FM) Formula 34

La distorsion de la imagen viene producida por movimientos en el tubo de rayos X durante la
realizacion del estudio. El posicionamiento de reticulas radioopacas en posicion anteroposterior
y laterolateral para asegurar la alineacién apropiada de estas proyecciones, permiten, a su vez,
detectar y corregir problemas relacionados con la distorsion.

Por Ultimo, y en relacién a la posicion de la cabeza del paciente, pueden ocasionarse errores en
la precision debido a rotacion sobre el eje vertical, y a inclinacién sobre el eje horizontal, errores
facilmente evitables si se es atento y metddico durante la implantacion del dispositivo
estereotactico.

Finalmente, en este apartado, mencionar que, en funcidn del marco estereotactico empleado,
la metodologia para la realizacién de los célculos estereotacticos y el cdmo poder evitar la
distorsion, llegé a ser muy diversa, aunque en todas ellas constituyeron un papel fundamental
las técnicas de pneumoencefalografia y ventriculografia para la observacion de las marcas de
referencia intraventriculares, marcas sobre las que orquestar estos célculos (Figura 42).

Fig. 42. Marco estereotactico de Tailarach. Esquema de distorsion y como
evitarlo posicionando los aparatos de rayos a 5 metros del paciente.
Cortesia: Prof. Rafael Garcia de Sola.
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1.4.1.2 Latomografia axial computerizada.
a) Concepto de tomografiay tomografo computerizado

La tomografia axial computerizada (TAC), fue desarrollada por Godfrey N. Hounsfield en
Inglaterra en el afio 1973 139, descubrimiento que le permitié ganar el Premio Nobel en 1979.
Una imagen de tomografia computerizada es una matriz cuadriculada constituida por elementos
denominados pixels. Cada pixel representa un pequefio elemento de volumen, un voxel, dentro
de una seccion o corte de la region corporal explorada.

El equipo a partir del que se obtienen estas pruebas radiolégicas se denomina tomaografo
computerizado. En él, el tubo de rayos X se pone en movimiento alrededor del paciente por medio
de un rail circular, conocido como gantry, en medio del cual, se sitla la mesa de exploracién
Después de que el tomdgrafo completa el movimiento de 360° y realiza todas las
determinaciones, el paciente es desplazado una longitud predeterminada y se obtiene la
siguiente serie de determinaciones. El grosor del corte del tomégrafo puede variar entre 1 y 20
mm en la mayoria de los aparatos, siendo la matriz tipica de los tomégrafos modernos de 512 x
512 pixels, con un tamafio de cada pixel de 0,5 mm (Figura 43).

Tubo de rayos X

_— Gantry

Fig. 43. Esquema de tomdgrafo computerizado.
" Dispositivo detector

Hendidura

i Detector de rayos X

El tomégrafo también puede emplearse para obtener una imagen similar a la de una radiografia
convencional, si el tubo de rayos X y el conjunto de detectores se mantienen inméviles, mientras
el paciente es desplazado longitudinalmente en el gantry 140,

b) Construccion de laimagen

La atenuacién de los rayos X registrada a lo largo de uno de los muchos trayectos, es la suma
de las contribuciones de todos los voxels atravesados. Mediante un proceso informético,
conocido como “proyeccion posterior filtrada”, se puede calcular el coeficiente de atenuacion
lineal media de cada voxel y asignarle un valor de tonalidad gris relacionado de forma lineal con
su magnitud. Los coeficientes de atenuacion se calculan en relacion al del agua, siendo éste,
por definicidn, igual a 0, y se hace corresponder el coeficiente del aire con -1000 (estructura de
baja atenuacion), y el del metal con +1000 (estructura de alta atenuacién). Esta escala de
coeficientes de atenuacién que se extiende a lo largo de 2000 unidades, se denomina escala de
Hounsfield, y una unidad recibe el nombre de unidad de Hounsfield.
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Por Gltimo, y en relacion a la atenuacion que experimentan los rayos X a lo largo de su trayecto,
es importante tener en cuenta, por un lado, que las dimensiones de una estructura pueden estar
distorsionadas especialmente en las zonas en las que confluyen tejidos con coeficientes de
atenuacién muy diversos, por ejemplo, entre el hueso y el parénquima cerebral. Esta distorsion
en las imagenes se denominan efectos de volumen parcial, y se hacen mas pronunciados cuanto
mayor es el grosor de los cortes. Por otro, es interesante conocer que los medios de contraste
radiolégico como el bario, el yodo, el aire o el diéxido de carbono, son una estrategia para
aumentar o reducir el coeficiente de atenuacion de los rayos X de un tejido, con el fin de que
destaque en un contraste positivo o negativo respecto a su entorno 149,

c) Tomografia axial computerizada y procedimientos estereotacticos

Desde su nacimiento, la tomografia computerizada se constituyé en fundamental como
instrumento aplicado al diagnéstico de la patologia cerebral, asi como en un paso crucial para
la localizacion de la diana en los procedimientos estereotacticos. Esta técnica, ademas, supuso
una revolucion en la neurocirugia estereotéctica al introducir un nuevo lenguaje en relacién a las
coordenadas, de tal forma que la direccién laterolateral se haria corresponder a la coordenada
x en lugar de la, hasta entonces, z, la direccién anteroposterior se haria corresponder con la
coordenada y, en lugar de la, hasta entonces X, y la direcciébn dorsoventral pasaria a ser la
coordenada z en lugar de la, hasta entonces, coordenada y 4.

Para la correcta aplicacion de la tomografia a las técnicas estereotacticas, se deben manejar
de forma adecuada tres elementos fundamentales y obvios, a saber, el paciente, las pruebas de
imagen y el célculo de las coordenadas.

En relacién al paciente, se requiere que el marco estereotactico proporcione marcas fiduciales
que sean visibles en todos los cortes adquiridos, que estén lo mas cerca posible a la cabeza de
paciente y que su relacién con ésta sea constante, todo ello, con vistas a minimizar el error en
las medidas. Ademas, y en la misma linea de tratar de disminuir el error, mientras que la
inmovilidad del paciente en el TC diagndstico es importante, esta inmovilidad en el TC
estereotactico es mandatoria y condiciona, de manera muy relevante, el éxito del procedimiento
estereotactico 142,

En cuanto a las caracteristicas que deben poseer los cortes de TC para las técnicas
estereotacticas, se debe tener en cuenta que la precision a la hora de valorar una pequefia area
cerebral enferma es dependiente del grosor del corte. En cambio, es bien conocido que la
resolucién espacial en la imagen de TC se reduce cuanto menor es el grosor del corte, debido
a gue los cortes finos tienen un ratio sefial / ruido mas desfavorable. A pesar de esta apreciacion,
en los procedimientos estereotacticos se recomienda, y prevalece, la indicacién de realizar
cortes con un grosor maximo de 5 mm o menos, objetivo que se logra mediante la colimacion
del rayo, con un espacio entre dos cortes contiguos de 0,5 mm, junto con, para mejorar la
visualizacion de los limites de la patologia cerebral y los calculos de su volumen, la inyeccién en
el paciente de contraste intravenoso 143,

Por ultimo y respecto a los célculos, al igual que con la radiografia convencional y en funcion del
momento histérico, se establecieron diversos métodos para el calculo de coordenadas
estereotacticas a partir de la informacion proporcionada por los cortes de TC. En general, se
puede hacer referencia a tres métodos: a) célculos manuales a partir de las imagenes
amplificadas con ayuda de grids milimetrados, b) célculos con el software del TC donde se
realiza el estudio, y c) calculos con softwares de planificacién creados con ese objeto y a los
que nos referiremos mas adelante.

Actualmente, el estudio de TC en condiciones estereotacticas conforma, para la mayoria de

los neurocirujanos, una pieza clave durante el procedimiento, y puede llegar a constituirse, en
ocasiones, en el paso mas dificil, ya que aquellos potenciales errores que pueden darse durante
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la adquisicion de la imagen o el calculo de las coordenadas, pueden derivar en consecuencias
fatales durante la cirugia en el paciente. De esta forma, y tal y como mencionaba Leksell hace
ya varias décadas, la comprobacién de que el estudio es apto para la cirugia, es responsabilidad
exclusiva del neurocirujano 44,

1.4.1.3 Laresonancia magnética.
a) Concepto y aparato de resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética nuclear se basa en la manipulacién de los momentos dipolares
magnéticos o spins de los nicleos de los atomos, especialmente el del hidrégeno, mediante la
aplicacion externa de campos magnéticos, y el posterior registro y analisis de las radiosefiales
emitidas por dichos nucleos, en respuesta a estas manipulaciones 145146,

El desarrollo de las técnicas de imagen diagndsticas basadas en la RMN, requirié la
construccion de aparatos para la generacion de campos magnéticos fuertes y uniformes, que
permitieran la introduccion en ellos del cuerpo humano, asi como el desarrollo de métodos para
resolver el origen topoldgico de las complejas radiosefiales emitidas desde el interior del
paciente. En los Servicios de Radiodignéstico pueden ser encontrados, en la actualidad, RMN
de 1,5 y de 3 Teslas. Matematicamente, la fuerza del campo magnético y la frecuencia de la
sefial se relacionan mediante la ecuacién de Larmor:

F =yBo Formula 35

En esta ecuacién, y es una constante que se denomina radio giromagnético, y que para el
hidrégeno se corresponde con 42.577 MHz/T, mientras que Bo es la magnitud del campo
magnético empleado, cuya unidad es el Tesla (1 T =20000 veces la fuerza del campo magnético

de la tierra) 147,

Los componentes béasicos del aparato de RMN son un imén principal, un sistema de bobinas
situadas en el interior del cilindro del imdn y una bobina transmisora/receptora de
radiofrecuencias, que se sitla en el interior del sistema de bobinas los siguientes 148 (Figura 44).

Iméan principal
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| e
Interruptor 2:';‘&“;:’0'
ey de RF
transmisor de RF
A
Generador de
puiso de RF
?inmf) Suministro Suministro Suministro 4
energia de energia de energia de energia
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Fig. 44. Esquema de aparato de resonancia magnética nuclear. 67



b) Construccion de laimagen y secuencias de pulso en RMN

Las sefales de radiofrecuencia recibidas, se analizan mediante la transformacion de Fourier y
se descodifican espacialmente en su procesador para visualizarse como una imagen, la cual
representa un mapa de la amplitud de las sefiales de radiofrecuencia emitidas a partir de
pequefos elementos de volumen en un corte imaginario del paciente 149,

La imagen final de RMN es, como la imagen de TC, una matriz cuadriculada de pixels, cada uno
de los cuales representa un pequefio elemento de volumen o véxel, dentro de un corte imaginario
del paciente. Para conseguir la resolucién espacial requerida, es necesario conocer tres
coordenadas de cada véxel. La primera coordenada, en este caso z, se obtiene al establecer un
gradiente de campo magnético a lo largo del paciente. Las otras dos coordenadas, se pueden
establecer mediante varios métodos, siendo el procedimiento mas comun el de aplicar dos
gradientes adicionales: el gradiente codificador de frecuencia, para la coordenada X, y el

gradiente codificador de fase, perpendicular a los dos anteriores gradientes, para la coordenada
y 148:

En relacion a las secuencias de pulso o0 modos en RMN, existe un amplio abanico. Todas ellas
son consecuencia de la modificacion de varios parametros técnicos, siendo los mas cominmente
manipulados, el tiempo de repeticion, el tiempo de eco, y el angulo de deflexién de la
magnetizacién 10,

Nosotros, debido al contenido de esta Tesis, destacaremos las secuencias que suelen ser
empleadas en estudios cerebrales.

En el caso de las secuencias convencionales en neuroimagen encontramos %! (Figura 45):

- Secuencia spin echo: es la secuencia mas cominmente empleada al ser la base para la
construccion de otras secuencias. Se caracteriza por la aplicacién inicial de un pulso de
radiofrecuencia de 90°, seguido més adelante por uno de 180°, repitiendo esta secuencia
en varias ocasiones y recibiéndose las sefiales procedentes del tejido estimulado.

- Secuencia spin echo potenciada en T1: se obtienen usando un tiempo de repeticiéon y un
tiempo de eco cortos, y tienen como objetivo visualizar las diferencias entre tejidos
durante la recuperacioén de la magnetizacion longitudinal. De esta forma, estructuras con
tiempos de relajacion muy cortos, como la grasa, aparecen con alta intensidad de sefial
respecto a aquellos con tiempos de relajacion mas prolongados, como el agua. Asi
mismo, la sustancia blanca del cerebro, por ser rica en grasa, se ve con mayor sefial en
relacién con la sustancia gris, que tiene una baja sefial por su alto contenido en agua.
Las imagenes ponderadas en T1, generalmente, proporcionan la mejor resolucién
anatémica.

- Secuencia spin echo potenciada en T2: se obtienen empleando un tiempo de repeticién
y un tiempo de eco largos, y tienen como objetivo visualizar las diferencias entre tejidos
durante la recuperacion de la magnetizacion. Esta secuencia deja ver la grasa como una
sefial de baja intensidad, y el liquido como una sefial de alta intensidad. Se produce,
igualmente, una inversion en la intensidad de sefial de la sustancia blanca, que se
observa de menor intensidad de sefial con respecto a la sustancia gris.

Las imagenes ponderadas en T2 son especialmente Utiles para la diferenciacién del
LCR.

- Secuencia spin echo potenciada en densidad de protones: se obtienen al combinar un
tiempo de repeticion largo junto con un tiempo de eco corto. En estas secuencias, las
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estructuras liquidas producen una sefial intermedia y hay una pobre diferenciacion entre
la sustancia blanca y la sustancia gris.

Actualmente, es una secuencia que ha sido sustituida por otras que veremos a
continuacion, y ya no se emplea en el protocolo de rutina de los estudios de
neuroimagen.

Secuencia de inversién de recuperacién: se trata de una variante de la secuencia spin
echo, en la que se afiade el denominado pulso de inversion, que implica un parametro
denominado tiempo de inversion (TI).

Si el tiempo de inversién es corto, se obtiene una imagen en la que se suprime la sefal
del tejido graso conocida como secuencia STIR (Short T1 Inversion Recovery), y que
puede resultar muy til al evaluar estructuras con alto contenido graso, como la 6rbita.
Si el tiempo de inversion es prolongado, entonces se atenla la sefial de estructuras con
alto contenido en agua, obteniéndose una imagen que es realmente una secuencia
potenciada en T2 y que es conocida como secuencia FLAIR (Fluid attenuated inversion
recovery). Esta secuencia elimina la sefial del LCR, pero no la sefial procedente de
lesiones patolégicas que suelen presentar aumento en su contenido de agua, por lo que
resulta muy Util para su identificacion.

Secuencia de gradiente de echo: consiste en una forma de adquirir sefiales o ecos, pero
invirtiendo sucesivamente la polaridad del campo magnético externo al que esta siendo
expuesto el tejido, siendo conocido este proceso como adquisicién de ecos por inversion
de gradientes. En esta secuencia, el parametro que debe ser tenido mas en cuenta es
el angulo de deflexion de la magnetizacion. En general, los angulos mayores de 45
grados, proporcionan informacion potenciada en T1, mientras los menores a 45° no
proporcionan informacién potenciada en T2, sino potenciada en lo que es conocido como
T2* o0 susceptibilidad magnética, secuencia sensible a las heterogeneidades del campo
magnético producido por multiples factores, entre ellos los productos de degradacion de
la hemoglobina.

Debido a lo anterior, es una secuencia que resulta Util para la deteccion de las estructuras
venosas, sangrados o transformacion hemorragica de lesiones y depoésitos de sustancias
en contexto de las enfermedades degenerativas.

Secuencia de gradiente de echo 3D o SWAN (Star Weighted Angiography): se trata de
una secuencia basada en la secuencia convencional T2* o de susceptibilidad magnética,
pero sustentada sobre una adquision multi-eco, un algoritmo especial de reconstruccion
3D y un tiempo de adquisicion de imagenes corto.

Esta secuencia es clinicamente muy util y esta desplazando a la secuencia T2*, en la
visualizacion de patologias relacionadas con malformaciones vasculares, hemorragias
con diversos origenes etiolégicos, y dafio vascular o depdsitos en enfermedades
degenerativas 152,

a)
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Fig. 45. Caso practico. Secuencias convencionales en resonancia magnética nuclear. a)
Secuencia T1 + contraste. b) Secuencia T2. ¢) Secuencia FLAIR. d) Secuencia SWAN.

En el caso de las secuencias funcionales en resonancia magnética, mencionar que se trata de
herramientas muy valiosas que, al sumarse con las secuencias de resonancia magnética
convencional, dan como resultado una mayor capacidad diagnéstica, elevando la sensibilidad y
la especificidad para cada entidad patolégica. Entre ellas, podemos encontrar 153 (Figura 46):
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Secuencia de difusién (DWI): debido a la agitacién térmica y, en el caso de la RMN, a
los gradientes magnéticos, las moléculas de agua de los tejidos, se encuentran en
continuo movimiento. La RMN es sensible a estos pequefios desplazamientos de las
moléculas de agua, por lo que adicionando los denominados gradientes de difusion a
una secuencia cualesquiera de RMN, pueden ser obtenidas las imagenes potenciadas
en difusion. Esta secuencia resulta Gtil a nivel clinico para el estudio en fases precoces
de isquemia cerebral, hemorragias hiperagudas, infecciones del sistema nervioso o
enfermedades desmielinizantes.

Secuencia de tensor de difusion (DTI): en el tensor de difusion, las propiedades de
difusién del agua y su anisotropia, son evaluadas usando las coordenadas espaciales X,
yyz

Esta secuencia, es el Unico método de imagen no invasivo que permite mapear los
trayectos de los tractos de la sustancia blanca, aspecto muy conveniente para la
evaluacion de la isquemia cerebral y otras enfermedades neurologicas, y en la
planificacién de ciertas intervenciones neuroquirdrgicas.

Secuencia de perfusion: se pretende conseguir con ella la obtencion de pardmetros
hemodindmicos mediante técnicas no invasivas. Para medir la perfusion y construir las
imagenes, la técnica emplea los denominados trazadores 154,

Sus aplicaciones practicas se relacionan con el ambito de los accidentes
cerebrovasculares, las lesiones ocupantes de espacio, las enfermedades neuroldgicas y
las enfermedades psiquiatricas.

Espectroscopia: se trata de un tipo de secuencia en RMN que depende de los mismos
principios fisicos que las secuencias convencionales, pero difieren en la manera de
procesar los datos e interpretarlos, obteniéndose, en lugar de imagenes, una grafica en
la que se representa la presencia y la concentracion de determinados metabolitos
cerebrales. Todos ellos, se caracterizan por contener protones de hidrégeno y la
capacidad de resonar a diferentes frecuencias a lo largo del eje quimico. En general,



suelen ser estudiados, con tiempos de eco corto y largo, el N-acetil aspartato, la
creatinina, la colina y el lactato, mientras con tiempo de eco cortos se estudian los lipidos,
la glutamina, el glutamato y el mio-inositol.

La valoracion de las concentraciones de cada una de estas sustancias puede
proporcionar informacién metabdlica complementaria a los hallazgos anatémicos, y
ayudar a establecer la etiologia de las lesiones en funcion de la alteraciones observadas.

Fig. 46. Caso practico. Secuencias funcionales en resonancia magnética nuclear.
a) Secuencia DWI. b) Secuencia DTI. c) Espectroscopia. d) Secuencia de perfusion.

Es conocido que los tiempos de relajaciéon de un tejido determinado, se acortaran si se dirige
una sustancia paramagnética o medio de contraste a este tejido, dado que la sustancia
paramagnética crea campos no homogéneos. En la actualidad, el gadolineo-DTPA es el Gnico
medio de contraste que se emplea habitualmente en clinica, aunque en un futuro proximo sera

acompafiado por otros como el MIOP, compuesto con particulas de 6xido de hierro magnetizadas
153

¢) Resonancia magnética nuclear y procedimientos estereotacticos.

La neurocirugia estereotactica moderna, como ya hemos ido viendo, obtiene informacion
espacial de muy diversas pruebas de neuroimagen, entre ellas, de la resonancia magnética
nuclear. En cambio, y en el caso de esta Ultima, juega un papel muy importante en cuanto a la
fidelidad de la informacion que nos proporciona, las posibles distorsiones en las imagenes que
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nos muestra, causadas, o bien por el propio campo magnético en el que se sustenta la técnica,
0 bien por las caracteristicas de los objetos que se sitlan en él.

En relacion a las distorsiones geométricas originadas por el campo magnético, éstas pueden
minimizarse si se logra un campo magnético homogéneo y lineal, estrategias que se alcanzan
mediante programas informaticos y circuitos electrénicos compensatorios, y en las que el empleo
de phantoms juega un papel clave como referencia en las correcciones tras la adquisicion del
estudio.

En cuanto a las distorsiones relacionadas con la introducciéon de un objeto dentro del campo
magnético, encontramos que los artefactos producidos por los objetos metalicos son origen,
quizas, de la distorsiobn mas dramatica de la fidelidad espacial mostrada en un estudio de RMN,
siendo este artefacto metalico especialmente severo si el metal tiene en su composicion hierro
155 E| aire y los tejidos presentan muy diferentes susceptibilidades magnéticas, por lo que
aquellos lugares en los que coinciden y contactan sus limites, pueden provocar perturbaciones
en el campo magnético denominadas artefactos de susceptibilidad magnética. En general, estos
artefactos son mas sutiles que los artefactos metalicos, pero pueden llegar a ser generalizados
y son escasamente predecibles 156.157, Otra fuente en potencia de imprecision espacial en las
imagenes, puede venir dada por el ambiente quimico en el que se encuentran los protones que
son estimulados, de tal forma que los protones que se encuentran en estructuras anatémicas
con grasa, tienen unas frecuencias de resonancia ligeramente mas bajas que si se encuentran
en un ambiente acuoso 158, De igual forma, la localizacién de los vasos sanguineos es importante,
para evitar dafiarlos durante nuestra trayectoria hasta el target. Sin embargo, tanto el flujo de los
vasos sanguineos y su orientacién, como el del LCR, pueden influir de forma compleja en las
imagenes, originando sefiales mas intensas o mas débiles de los esperado, ocasionando los
llamados artefactos de flujo 159160, Finalmente, las imagenes pueden verse influidas por los
artefactos de movimiento, que constituyen un problema mucho mayor que en el caso del TC,
debido a que los tiempos de exploracién de la RMN son considerablemente mas largos

Asi, aungue la RMN proporciona una valiosa informacion para la localizacion espacial, existen
numerosos factores que pueden causar errores muy relevantes en el quir6fano, ain cuando la
imagen parece normal al ojo humano, por lo que, tanto el manejo adecuado de los parametros
técnicos durante la adquisicion de los estudios, como la fusion o la correlacion de diversos tipos
de estudios radiolégicos, son estrategias fundamentales para la correccion y la deteccion de la
distorsion espacial, y alcanzar asi la diana de la manera mas precisa durante la intervencion
estereotctica.

Para el empleo de la RMN en Neurocirugia estereotactica, el grosor de los cortes debe estar
entre 1 y 2 mm, mejorando la resolucién espacial de la lesién si, durante el estudio, se emplea
contraste intravenoso. El calculo de las coordenadas estereotécticas, y al igual que en el caso
del TC, puede ser realizado mediante tres métodos: a) con célculos manuales a partir de las
imagenes amplificadas con ayuda de grids milimetrados, b) con el software de la RMN donde se
realiza el estudio y c) son softwares de planificacion 133,

En definitiva, la RMN ha mostrado ser una herramienta muy Util para la localizacién de la diana
en Neurocirugia esterotactica por la fiabilidad anatdmica de la informacién que nos proporciona,
aspecto al que se afade la posibilidad de obtener imagenes multiplanares con las que visualizar
el objetivo en las tres dimensiones del espacio (axial, coronal y sagital). En cambio, su empleo
requiere el compromiso por parte de los Servicios de Radiodiagndstico en relacion a la
comprobacion frecuente de la calidad de los estudios, con vistas al reconocimiento y
minimizacién de posibles fuentes de distorsion de la imagen.
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1.4.1.4 La gammagrafia.

La gammagrafia, y mas concretamente el PET-TC cerebral tiene, hasta ahora, una aplicacion
limitada y muy poco extendida en las técnicas estereotacticas. Es empleado como posible estudio
adicional con el que contribuir a una optimizacién del rendimiento diagnéstico de la biopsia al
poner de manifiesto las zonas metaboélicamente mas activas de la regién a biopsiar 137140 (Figura
47).

Fig. 47. PET-TC con 18F-FDG de lesiones mudiltiples.
a) Proyeccion coronal. b) Proyeccion sagital.
c¢) Proyeccion axial.
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1.4.2 Programas de planificacion.

La aplicacién de la tecnologia informatica a la Neurocirugia estereotactica, abrié a los
neurocirujanos la posibilidad de involucrarse en una nueva y amplia variedad de campos como
la neuronavegacion, la radiocirugia o la neurocirugia robética. De igual forma, y gracias a las
reconstrucciones en las imagenes que se podian obtener con ella, se afianzé el concepto de
“volumen en el espacio” frente al de “punto en el espacio” establecido por Kelly 11, ya que las
coordenadas del objetivo pasaban facilmente de ser bidimensionales en el corte de TC o RMN a
tridimensionales, mediante la aplicacion de programas informaticos y férmulas matematicas,
facilitando asi la planificacién quirargica.

Actualmente, existen una amplia variedad de softwares que nos ayudan, no sélo a la
localizacion precisa de la diana, sino también a la apreciacién de las estructuras que lo rodean
en el espacio tridimensional. Algunos de ellos ya han sido mencionados en estas paginas, como
los dependientes de las casas comerciales que actualmente fabrican el sistema estereotéactico
CRW, Integra Neurosciences ®, y el dispositivo estereotactico de Leksell, Elekta Instruments Inc.
En cambio, en este apartado, nos centraremos en dos paquetes de softwares fabricados por las
casas comerciales Brainlab® y Medtronic®, al ser los empleados en la metodologia de nuestra
Tesis.

a) Sistemas guiados por imagen Brainlab ®

La compafiia Brainlab® fue fundada en Munich en 1989 por Stefan Vilsmeier, siendo presentado
su primer software para el empleo en Neurocirugia, en la Universidad de Viena en el afio 1990.
Desde entonces, y durante su mas de dos décadas de historia, se ha convertido en una
importante multinacional que ha implantado sus productos en decenas de paises y miles de
centros hospitalarios en todo el mundo.

Desde una perspectiva historica, Brainlab® comenz6 sus trabajos disefiando un software que
posibilitara, con el uso de un raton, la planificacion preoperatoria de las intervenciones
neuroquirdrgicas, para, pocos afios mas tarde, introducir este software en el quir6fano mediante
unidades maviles, llegando hasta el momento actual, en el que puede disponerse de la
denominada BrainSUITE que puede llegar a incluir 162;

- Sistemas de neuroimagen intraoperatoria, por medio de TC intraoperatorio (Sistema
Airo), RMN intraoperatoria (Brainlab® iMRI) o Ecografia intraoperatoria, posibilitando, con
ellos, la obtencién de informacién anatémica durante la intervencion quirdrgica

- Sistemas de navegacion mévil para craneo y columna (VectorVision) en tiempo real, tras
el registro intraoperatorio y correlacion de la posicion del paciente con el sistema
mediante puntero (Softouch ®) o laser (Z- touch ®).

- Softwares para la planificacion de cirugias resectivas de lesiones intracraneales
empleando imagenes anatomicas (Brainlab® Cranial 3.0) y/o funcionales (iPlan® Fiber
tracking e iPlan® BOLD MRI), softwares para la insercion navegada de tornillos
(Brainlab® Spinal Navigation) y softwares para la planificacion de cirugias estereotacticas
(iPlan® Stereotaxy). Todos estos tipos de softwares, asi como las planificaciones que
realicemos en ellos, pueden ser accesibles desde muy distintos puntos geograficos
(intrahospitalarios o en domicilios) con la denominada Brainlab® Node, que fue creada
por la compafiia en el afio 2006.
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Centrandonos, de acuerdo con el contenido de nuestra Tesis, en el software de planificacion

esterotactica iPlan® Stereotaxy, fue un producto desarrollado especificamente para la
planificacién estereotactica de dianas y las trayectorias para alcanzarlos, tanto en el contexto de
Neurocirugia estereotactica como en el de Neurocirugia funcional.
Para su empleo, se requiere introducir en el sistema imagenes de TC, RMN e incluso PET en
formato tipo DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), registrar el tipo de marco
estereotactico que esta implantado en el paciente (el programa incluye las caracteristicas de los
sistemas estereotacticos mas relevantes para facilitar esta accion), y realizar la planificacion del
objetivo y trayectorias segun la técnica habitual. Durante la planificacion, pueden ser fusionados
distintas secuencias de RMN (incluyendo secuencias funcionales) entre si, y con estudios de TC
0 atlas anatomicos 163

En relacion a la identificacion del marco estereotactico y sus marcas fiduciales por el programa,
ambos son detectados automaticamente con una minima intervencion por parte del usuario del
software. El programa lleva a cabo humerosos algoritmos, que aseguran que el patron detectado
de marcas fiduciales se corresponda con el localizador instaurado en el paciente, obteniendo a
partir de la situacion espacial de estas marcas, conjuntos de datos fundamentales para los
célculos estereotacticos 164, Cémo, a partir de estos datos, se obtienen las coordenadas
estereotdcticas finales de determinados objetivos y sus trayectorias, ya ha sido considerado con
anterioridad en estas lineas.

Si nos detenemos ahora en los procesos relacionados con la fusién de imagenes, encontramos

que la RMN y el TC, a diferencia de la ventriculografia empleada en los origenes de las técnicas
estereotacticas, no nos proporcionan las coordenadas del objetivo a partir de una extrapolacion
de la informacién, sino que nos permiten la observacién directa de las estructuras
neuroanatomicas y la planificacion sobre ellas. De esta forma, en la actualidad, son las dos
modalidades de imagenes mas habitualmente empleadas diferenciandose entre ellas, como ya
hemos visto, en las propiedades fisicas del paciente que son medidas para la adquisicion de las
imagenes, y en los métodos por los que son determinados la posiciébn espacial de una
determinada estructura anatémica?®®.
La aplicacién de las nuevas técnicas informaticas y matematicas, permite que las imagenes
obtenidas del paciente puedan ser memorizadas como extensas secuencias de nameros, con
los que es posible trabajar empleando procedimientos matematicos que permiten fusionar
imagenes entre si, aunque sean de diversas modalidades (RMN, TC, atlas...). Para ello, es
necesario hacer coincidir durante el procedimiento los mismos puntos de referencia establecidos
en los distintos conjuntos de datos, puntos que vendran dados por, o bien referencias anatémicas
o bien referencias fiduciales estereotacticas %6, y corregir las diferencias rotacionales,
traslacionales y de magnificacion existentes entre ellos. El resultado de todos estos procesos,
conocidos como fusién de imagenes, es un conjunto de imagenes superimpuestas que mejoran
la precision, y disminuyen la aparicién de errores durante la cirugia estereotactica 167,

b) Sistemas guiados por imagen Medtronic ®

La compafia Medtronic® fue fundada en el afio 1949 en Minnesota por Palmer Hermundslie y
Earl Bakken siendo, en sus origenes, una tienda para reparar instrumental médico. Las
relaciones establecidas con los distintos hospitales para los que prestaban sus servicios, les llevo
a desarrollar la primera bateria para un marcapasos cardiaco. Desde entonces, el desarrollo de
nuevos dispositivos médicos en el ambito de la Neurocirugia, Cardiologia o Endocrinologia fue
constante, y el crecimiento de la compafiia se produjo de manera exponencial hasta llegar a
nuestros dias, en los que esta consolidada como una de las compafiias mas grandes dedicadas
a la tecnologia médica, con decenas de miles de empleados y presencia en mas de un centenar
de paises.
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De forma bastante similar a Brainlab®, la casa comercial Medtronic ® cuenta actualmente con
las siguientes posibilidades para facilitar el trabajo del neurocirujano 168;

Sistemas de neuroimagen intraoperatoria, por medio, en esta ocasion, del TC
intraoperatorio (Sistema OARM) y RMN intraoperatoria (Polestar® iMRI), posibilitando
con ellos de manera similar a los sistemas Brainlab®, la obtenciéon de informacion
anatomica durante la intervencion quirdrgica

Sistemas de navegacién mévil para craneo y columna (S7 System) en tiempo real, tras
el registro intraoperatorio y correlacién de la posicion con sistemas de registro como el
Tracer®, el Touch-n-Go® o el PointMerge®, usando, o bien sistemas épticos similares a
los ya descritos, 0 bien sistemas electromagnéticos (Medtronic® AxiEM System), siendo
todos ellos seleccionados en funcion del objetivo de nuestra intervencion y el
instrumental que necesitemos emplear en el campo quirdrgico.

Softwares para la planificacion de cirugias resectivas de lesiones intracraneales
empleando imagenes anatémicas (Medtronic® Cranial 3.0) y/o funcionales (Medtronic®
Stealthwiz), softwares para la insercion navegada de tornillos (Medtronic® Spinal
Navigation) y softwares para la planificacion de cirugias estereotacticas (Medtronic®
Framelink) y fusion de imagenes (Medtronic® StealthMerge). De similar forma que en la
casa comercial Brainlab®, Medtronic® permite que todos sus softwares, asi como las
planificaciones que realicemos en ellos, puedan ser accesibles tanto desde diversos
lugares dentro del mismo hospital, como desde el domicilio del neurocirujano si fuera
necesario. Todos estos softwares pueden ser integrados y manejados con comodidad
en la estacion de trabajo StealthStation S7.

El sistema StealthStation ha realizado continuos avances desde su creacion en el afio 1999
hasta nuestros dias por medio de nuevos algoritmos y procesadores graficos. Entre todos los
softwares presentados, destacamos el Medtronic® Framelink y el Cranial 3.0, al ser el empleado
en las planificaciones estereotacticas. Sus principios en cuanto al formato de imagenes requerido
para trabajar con él (formato DICOM), su capacidad para el reconocimiento de los diversos
marcos estereotacticos (incluye una gran variedad) y las posibilidades que ofrece en cuanto a
fusion de imagenes de muy diversa indole (TC, RMN, PET...) son similares a los mencionados
al habernos referido al software IPlan® Stereotaxy de Brainlab®, por lo que ya no nos
detendremos en ellos (Figura 48).

76

Fig. 48. Software Medtronic® Framelink:
Fusion de TC con RMN.



De esta forma y con las paginas previas, hemos llevado a cabo una vision general de las
pruebas de neuroimagen que son manejadas a nivel diagndstico-terapéutico en el ambito de la
patologia neuroquirdrgica, y, mas concretamente, hemos revisado sus principios y nivel de
desarrollo técnico actual. El conocimiento de estos aspectos es basico para tratar de dar
respuesta a uno de los objetivos establecidos al inicio de nuestra Tesis, referente a la relacién
entre la biopsia esterotactica y los estudios radioldgicos.
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1.5 Procedimientos estereotacticos. La biopsia estereotactica.

En la actualidad, los procedimientos estereotacticos cuentan con una gran versatilidad y
pueden ser empleados para alcanzar diversos objetivos quirtrgicos. Estos pueden ser resumidos
en: a) Obtencidon de biopsias cerebrales y/o evacuacion de lesiones ocupantes de espacio como
quistes, abscesos o hematomas, b) Instilacion de farmacos intracerebrales, c) Endoscopia
estereotactica, d) Craneotomias y localizacién de lesiones guiadas por técnicas esterotacticas,
e) Radiocirugia, f) Radioterapia estereotéactica fraccionada, y g) Neurocirugia Funcional 113,

Dado el tema tratado por este trabajo, consideramos fundamental dedicar los dos Ultimos
capitulos de nuestra “Introduccién” a aquellas técnicas estereotacticas orientadas a la obtencion
de muestras de tejido y/o evacuacién de lesiones ocupantes de espacio, procedimientos también
conocidos como biopsia estereotactica. Considerando tanto las biopsias estereotacticas
realizadas con marco, como las llevadas a cabo sin marco o sistema frameless, recordaremos,
por un lado, algunas de las bases que rigen sus principios generales, mientras que, por otro,
haremos referencia a todos aquellos aspectos en los que existe mayor controversia.

1.5.1 La biopsia estereotactica con marco.

1.5.1.1 Aspectos generales.
d) Concepto e Historia.

La biopsia estereotactica guiada por imagen se ha convertido, en las Ultimas décadas, en un

procedimiento standard y ampliamente empleado para la obtencién de una muestra de tejido en
lesiones intracraneales, de una forma minimamente invasiva. En cambio, esto no siempre fue
asi y, con anterioridad a las técnicas estereotacticas, las biopsias eran realizadas mediante, o
bien craneotomia, o bien a mano alzada con ayuda de la ventriculografia o la angiografia®6®.
La publicacion de los primeros trabajos en los que se describia la realizacion de biopsias
cerebrales por métodos estereotacticos pueden ser encontrados durante los afios 60, aunque
estas técnicas no lograron, inicialmente, una gran aceptacién debido a las dificultades de
localizacion de las dianas empleando la radiografia simple 17°. Es durante la década de los 70,
con el advenimiento del TC, como ya hemos mencionado con anterioridad, cuando se produce
el renacimiento de la Neurocirugia estereotactica al mejorar la visualizacién de las lesiones
intracraneales y la posibilidad de establecer con mayor precisién y fiabilidad los objetivos 172,
Desde entonces, y especialmente a partir de principios de los afios 80, la biopsia estereotactica
fue alcanzando una gran difusion entre la comunidad neuroquirdrgica, adaptando
progresivamente los distintos avances en matematicas y técnicas informéticas, mejorando su
metodologia y modernizando su instrumental para, y ya en nuestros dias, convertirse en una
pieza fundamental dentro del conjunto de técnicas desarrolladas en cualquier Servicio de
Neurocirugia.

b) Indicaciones y contraindicaciones.

En el ambito de la cirugia, cuando una nueva técnica es puesta en funcionamiento, debe cumplir
cuatro criterios fundamentales. En primer lugar, el procedimiento debe ser seguro y debe ser
empleado causando el minimo grado de morbilidad y mortalidad en los pacientes. En segundo
lugar, la técnica debe ser precisa y ser Util para el objetivo que se pretenda conseguir, en este
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caso, la técnica deberia lograr obtener una informacién diagnéstica a partir de un tejido, suficiente
para que se aplique una terapéutica apropiada al paciente. En tercer lugar, la nueva técnica debe
ser reproducible. Por ultimo, el procedimiento no debe ser sélo tiempo - eficiente en relacién a
Su puesta en practica en el quiréfano, sino que ademas debe ser coste — eficiente, minimizando
la estancia del paciente en el hospital. Estos cuatro criterios son satisfechos por la técnica de la
biopsia estereotactica, y son los que determinan las indicaciones y contraindicaciones de este
procedimiento.

Las indicaciones de la biopsia estereotactica frente a la biopsia mediante craneotomia, aunque
ya se habian ido mencionando en afios previos, fueron claramente establecidas por ML Apuzzo
en el afio 1983, atendiendo a las caracteristicas de la lesion, el paciente y el posible diagnostico
de sospecha 72

- En funcién de las caracteristicas de la lesion se practica en: a) lesiones de localizacion
profunda (tronco del encéfalo, ganglios basales o talamo), b) lesiones de pequefio
tamarnio, c) lesiones difusas o pobremente diferenciadas en las pruebas de neuroimagen,
d) lesiones multifocales y, e) lesiones situadas en areas elocuentes.

- En funcion de las caracteristicas del paciente se lleva a cabo en: a) casos de edad
avanzada o, b) casos con patologias de base que no permitan someter al paciente a una
anestesia general.

- En funcién del diagnostico de sospecha se realiza en: aquellos pacientes en los que la
naturaleza de sus lesiones tiene como manejo terapéutico definitivo estrategias no
invasivas con quimioterapia o radioterapia, como es el caso de los linfomas, tumores de
las células germinales o lesiones infecciosas o inflamatorias, requiriéndose, por tanto,
tan sélo una confirmacion histolégica para su tratamiento.

Las contraindicaciones de la biopsia estereotactica, de forma general y empleando el esquema
previo, vienen dadas por:

- En funcidn de las caracteristicas de la lesién se evita en: a) lesiones superficiales, y b)
lesiones muy grandes y con relevante efecto de masa debido al riesgo post-biopsia de
empeoramiento neuroldgico.

- En funcién de las caracteristicas del paciente se contraindica en: a) pacientes con
alteraciones hematoldgicas o alteraciones en la coagulacién, en los que dichos procesos
deberian ser corregidos previamente al procedimiento, b) pacientes bajo tratamiento de
algunos farmacos, como anticoagulantes o antiagregantes, que deberian ser
suspendidos antes de la intervencién, y c) pacientes demasiado enfermos para
someterse a cualquier tipo de procedimiento diagndstico y/o terapéutico.

- En funcién del diagnéstico de sospecha se evita en: a) lesiones con posible origen
vascular, ante el riesgo de hemorragia durante el procedimiento, y b) lesiones en los que
el empleo de otras pruebas diagnésticas menos invasivas, como el estudio del LCR o el
hallazgo de un tumor primario en estudios de extension, podrian llegar a determinar la
naturaleza de la lesion.

Dentro de la patologia intracraneal, atendiendo a estas indicaciones y contraindicaciones, las
mas frecuentemente biopsiada es la de naturaleza tumoral, incluyendo tanto tumores primarios
como de origen metastéasico. Otros tipos de patologias son las inflamatorias, como la sarcoidosis,
las infecciosas, como la encefalitis, las vasculares, como las hemorragias y las degenerativas,
como la esclerosis multiple 172173,
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Las ventajas que ofrece la obtencion de un diagndstico histoldgico definitivo que se correlacione

con una lesion intracraneal indeterminada, podrian agruparse en seis: 1) Ayudar a determinar la
indicacién o no de un tratamiento quirdrgico abierto, y la planificacién de la estrategia quirdrgica,
2) Establecer un tratamiento médico preciso en caso de enfermedad infecciosa o
neurodegenerativa, si estuviera disponible, 3) Determinar si es necesaria una terapia adicional
en el paciente en relacién a quimioterapia o radioterapia, 4) Asegurar que no se estan ignorando
posibles terapias y evitar tratamientos médicos agresivos o cirugia si, en cambio, se logra
descartar malignidad, 5) Realizar una estimacion del pronéstico de la enfermedad y 6) Adquirir
material genético que permita dar consejos sobre las posibilidades de transmision de la
enfermedad segun el caso.
De igual forma y mas alla de la muestra histolégica, aquellos pacientes con lesiones ocupantes
de espacio con contenido liquido o pus, pueden beneficiarse del drenaje estereotactico
percutaneo o la insercion de catéteres en el momento del procedimiento con los que mejorar su
situacion clinica.

¢) Instrumental.

El instrumental quirdrgico necesario para la realizacién de una biopsia esterotactica con marco,
viene dado por el marco estereotactico y la aguja de biopsia.

El marco estereotéctico tiene como funciones, como ya hemos visto, transformar la informacion
bidimensional proporcionada por las pruebas de neuroimagen a coordenadas tridimensionales,
y proporcionar la base a partir de la que abordar el objetivo desde un numero infinito de
posiciones 7. La descripcion de los distintos tipos de marcos ya ha sido realizada con
anterioridad en este trabajo y, por tanto, no volveremos sobre ella.

Las agujas con las que obtener la muestra de tejido en condiciones estereotacticas son variadas
en cuanto al mecanismo de funcionamiento, pudiéndose distinguir entre cuatro disefios basicos
(Figura 49):

- Aguja estereotactica de aspiracion: suele ser una canula de 14g o menor grosor, con un
estilete que permite la entrada. Una vez posicionada en la diana, la muestra de tejido es
obtenida por aspiracién. Las desventajas de este tipo de agujas son, que la obtencion
de la muestra es muy dependiente de la textura de la lesién objeto de la biopsia, y que
no permiten contar con la sensibilidad de que un vaso ha sido atrapado durante el
procedimiento, por lo que seria facilmente lesionado. Actualmente, este tipo de aguja
estda en desuso en Neurocirugia, aunque es habitualmente empleada en otras
especialidades como la Ginecologia.

- Aguja estereotactica de aspiracion y corte: se trata de una evolucion en el disefio de la
aguja estereotactica de aspiracion, popularizada por Sedan y Nashold en la década de
los 70 175, La aguja cuenta con dos canulas, una canula interior y una canula exterior,
introducidas una dentro de la otra. Ademas, ambas presentan la posibilidad de ser
conectadas a una jeringa en sus extremos proximales, poseyendo una ventana abierta
de 10 mm en sus extremos distales. Una vez que la aguja esta situada en el target,
ambas ventanas se alinean, se realiza aspiracion con jeringa y se corta el tejido aspirado
rotando la canula interior y cerrando su ventana. Las desventajas de este tipo de agujas
son debidas a que se pueden obtener muestras grandes, y este hecho podria conllevar
el empeoramiento neuroldgico del paciente segun el tipo de lesion objeto de biopsia, y a
gue, como en el caso anterior, tampoco resulta sencillo notar si un vaso sanguineo ha
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sido atrapado junto a la muestra. Hoy en dia, es habitualmente empleada en los Servicios
de Neurocirugia

- Aguja estereotactica de espiral: es un dispositivo que presenta un extremo distal cortante
con un disefio en “sacacorchos”, y fue popularizada por Backlund 176, Una vez en la
diana, el movimiento giratorio de la aguja y el sacacorchos, permite obtener una pequefia
muestra de tejido. Al igual que en los tipos de agujas previos, no proporciona sensibilidad
para reconocer si un vaso ha sido atrapado durante la obtencion de la muestra.

- Pinzade biopsia: es un instrumento que muestra en su extremo distal un par de cazoletas
de pequefio tamafio, 1,5 mm en el caso de la pinza de biopsia de Gildenberg
suministrada por Radionics © y con el que se obtiene una pequefia muestra de tejido
gue, en el caso de la pinza mencionada, seria de 1,5 mm3. A diferencia de los otros tipos
de agujas, en este caso si podria ser apreciado el aumento de resistencia antes de
obtener la muestra, en la situacién de que un vaso resultara atrapado 77,

b)

c)

Gildenberg Biopsy Forceps

2x2 mm O )
Cup Size 2mm

Fig. 49. Ejemplos de tipos de agujas estereotacticas.
a) Aguja de Sedan/Nashold. b) Aguja de Backlund. c) Forceps de Gildenberg 175- 176177,

d) Técnica.

Sobre la técnica quirdrgica en la biopsia estereotictica, no existe una metodologia
universalmente aceptada y es dependiente del profesional que la realice, por lo que, en este

81



apartado, daremos una visiébn muy basica y general del tema, sobre el que volveremos, mas
detalladamente, en nuestros apartados de “Materiales y Métodos” y en la “Discusion”.

En la actualidad, la eleccién de la modalidad de imagen sobre la que planificar el objetivo, y la

trayectoria para alcanzarlo, puede establecerse entre el TC o la RMN, de cuyas caracteristicas,
ventajas y desventajas ya nos hemos ocupado. Puesto que la mayor parte de los pacientes en
los que se establece la indicacion de biopsia estereotactica suelen contar con ambos estudios,
parece légico emplear aquella prueba que mejor muestre la lesion tras la realizacién de, al menos
una de ellas, TC con contraste o RMN con contraste, en condiciones estereotacticas con el marco
y su localizador, para, a continuacion, realizar la planificacion con la estacién de trabajo.
Como regla general, la diana debe estar situada en el borde de la lesién y no en el centro, o en
aquella localizacién de la lesiébn que muestre realce con contraste, mientras que la trayectoria
debe ser ipsilateral y tener la longitud mas corta posible, y siempre alejada de los vasos
cerebrales.

El procedimiento en el quiréfano puede ser llevado a cabo con anestesia general o local. Tras

el establecimiento de las coordenadas en el marco instaurado en la cabeza del paciente, se
procede a la incision en la piel. A continuacién, y ya en en el craneo, puede practicarse un drill o
un trépano, para, posteriormente, proceder a la apertura dural. Finalmente, se realiza la insercion
de la aguja y la obtencion de la muestra, seguidas de la hemostasia, el cierre de la incision del
paciente y la retirada del marco 113,
En caso de que el procedimiento estereotactico sea empleado para, ademas de la obtencion de
tejido, el drenaje del contenido de la lesion, entonces y, a través de la propia aguja o diversos
modelos de canulas de aspiracién, se puede realizar la aspiracion con jeringa. Posteriormente,
y una vez retirada la aguja o la canula, se establece un catéter de silicona en el lecho de la lesion
para facilitar la salida de nuevo contenido, si se produjera, o realizar futuras aspiraciones, hasta
lograr el colapso de las paredes de la lesién de forma definitiva 112,

e) Muestra histologica

La comunicacién entre el neurocirujano y el anatomopatélogo, asi como la obtencién de la
muestra de tejido ideal, son factores determinantes para el éxito de una biopsia estereotactica.

El anatomopatol6go debe conocer la historia del paciente, las caracteristicas radioldgicas de la
lesion, los diagndsticos diferenciales de sospecha y las razones por las que se indica la biopsia.

Los tipos de biopsia de tejido obtenidas dependen del neurocirujano que realiza el
procedimiento. De esta manera, se pueden establecer uno o varios objetivos y, dentro de ellos,
realizar la toma de una o varias muestras, en distintas posiciones del espacio y/o a diversas
profundidades. Una vez obtenido el tejido, y también en funcién de las costumbres del
neurocirujano, la cirugia puede ser finalizada, teniendo en cuenta que el diagnéstico histologico
definitivo se alcanzara en unos dias, o, la opcidon mayoritaria y recomendable, esperar a que el
Servicio de Anatomia Patolégica facilite una informacion intraoperatoria mediante la técnica del
frotis, en relacion a la existencia de tejido patologico suficiente para alcanzar un diagnostico
definitivo a posteriori, de tal forma que si la muestra no fuera suficiente o no representativa,
puedan ser obtenidos nuevo fragmentos.

La técnica del frotis consiste en situar una pequefia parte de cada muestra de tejido sobre un
porta de cristal. El tejido es extendido sobre el porta mediante el empleo de otro porta, que se
sitla sobre él y sobre la muestra y, mediante presion, se deslizan el uno sobre el otro. La cantidad
de presion necesaria para realizar esta maniobra varia en funcién de las caracteristicas de la
muestra, de tal forma que el cerebro normal y los tumores gliales, son faciles de extender,
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mientras que otro tipo de lesiones, como la fibrosis o los schwannomas, presentan una mayor
resistencia. Puesto que la forma en la que se extiende el tejido sobre los portas es impredecible,
y pueden variar entre ellos de forma significativa en apariencia y celularidad, es necesaria la
tincién de los dos cristales. Asi, ambos frotis son fijados con alcohol metilico y tefidos con
hematoxilina — eosina, con idéntica técnica a como se realiza en los cortes congelados 178 (Figura
50).

a)

Fig. 50. Técnica del frotis histologico.
a) Muestra sobre porta. b) Extension mediante presion. c) Fijacion y tincién.

La interpretacién del frotis depende de la cantidad de celularidad de la lesién. Los tejidos con
alta celularidad, debido a la estratificacion de las células y la opacidad del tejido, presentan una
mayor dificultad de evaluacion que los tejidos con baja celularidad. En caso de que la
interpretacion del frotis no fuera posible, el resto del tejido es procesado por técnicas de
congelacion, mientras que, si la muestra resulta no diagnéstica, se debe solicitar la obtencion de
nuevos especimenes.

15.1.2 Biopsia estereotactica con marco. Rendimiento diagnéstico,
complicaciones y otros aspectos.

Debido a los objetivos de nuestro trabajo y las importantes discrepancias existentes, el
desarrollo detallado de este apartado, puede ser encontrado en el préximo capitulo, y Gltimo, de
nuestra “Introduccion”.
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1.5.2 La biopsia estereotactica sin marco o sistema Frameless.

1.5.2.1 Aspectos generales.
a) Concepto e Historia.

El sistema Frameless, como su propio nombre indica, persigue la realizacion de procedimientos

estereotacticos sin la participacion de un marco esterotactico sobre la cabeza del paciente en el
gue establecer las coordenadas esterotacticas.
Sus inicios se sitan en la mitad de la década de los 80, y su desarrollo fue enormemente
dependiente de la mejoria de la tecnologia informatica y del poder de los procesadores. En
aquellos afios, numerosos investigadores comenzaron a disefiar sistemas que, aunque muy
distintos entre ellos, compartian la idea comuin de ser capaces de rastrear la posicion quirdrgica
de los instrumentos en el espacio para, a continuacion, proyectar esta posicién sobre las pruebas
de neuroimagen del paciente. De esta forma, se diferenciaba de las técnicas estereotacticas
clasicas en las que, de forma inversa, la posicién en el espacio venia dada por las pruebas de
neuroimagen 179180,

b) Indicaciones y contraindicaciones.

Las indicaciones y contraindicaciones de la biopsia estereotactica sin marco seran debatidas
mas ampliamente en la “Discusion” del trabajo debido a que, siendo las mismas que en el caso
de la biopsia esterotactica con marco, algunas de ellas son aln objeto de controversia. De esta
manera, en este apartado sélo mencionaremos que, aunque las técnicas de biopsia con marco
representan el gold standard, los sistemas frameless han ido aumentando su aceptacion y
generalizando su uso 181,

¢) Principios de localizacidn e instrumental.

Para la puesta en practica de procedimientos estereotacticos sin marco, se requieren tres
componentes principales 182

- Unlocalizador espacial tridimensional: se trata de todo aquel instrumento que puede ser
movido libremente en el espacio del quir6fano, y cuya trayectoria y posicion,
concretamente la trayectoria y posicion de su punta, puede ser rastreada o registrada.
Estos instrumentos dan unas coordenadas de posicidn en el espacio en funcién de su
movimiento, que pueden ser generalizadas con el triplete: xp, yp, zp.

- Un sistema de registro: como en el caso de las técnicas estereotacticas clasicas, es
necesario establecer una relacion entre el espacio del quiréfano en el que se sittan los
localizadores y el paciente, y las pruebas de neuroimagen del paciente. Sin embargo, en
el caso de las técnicas sin marco, y tal y como se ha mencionado anteriormente, en lugar
de establecer las coordenadas del marco (xm, ym, zm) a partir de la informacién espacial
proporcionada por las pruebas de imagen (xi, yi, zi), de forma: (xi, yi, zi) — (xm, ym,
zm), es el localizador espacial y su posicion (xp, yp, zp) el que se refleja en el espacio
de las pruebas de neuroimagen (xi, yi, zi), de forma: (xp, yp, zp) —(xi, yi, zi). El sistema
de registro debe realizar esta funcion en tiempo real.

- Un sistema de visualizacién: viene representado por ordenadores y procesadores, con
capacidad para el almacenaje y tratamiento de grandes cantidades de informacion.
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En relacion a las técnicas de registro del localizador espacial tridimensional, en los inicios hubo

diversas modalidades, siendo la preeminente la que ha llegado hasta nuestros dias y en la que
nos detendremos: la localizacién mediante triangulacién 182,
En las técnicas de triangulacién, se establece la relacion entre un emisor o localizador, que se
desplaza por el espacio, y varios detectores del emisor, que suelen ser 3 6 4, y cuya posicion en
el espacio es fija. De esta forma, y desde el punto de vista geométrico, el emisor con respecto al
receptor se constituye en el 4pex de una piramide, con lo que, para conocer la posicion espacial
del apex, es necesario conocer la longitud de los lados de la piramide (a, b, c) y los angulos (g1,
a2, as) (Figura 51).

Emisor

Fig. 51. Localizacion mediante triangulacion.

Debido a que, con tan sélo un emisor situado en el instrumental quirdrgico, podriamos conocer
Su posicion, pero no su orientacion en el espacio, en general se requiere el empleo de 3 0 méas
emisores para obtener esta informacién durante la intervencién quirargica. La longitud del
instrumento, el nimero de emisores, y la posicion del detector y su relacion con los elementos
anteriores, determinan la precision con la que el instrumento es rastreado.

Existen distintos tipos de emisores en funcién de la técnica empleada para relacionar su
localizacion en el espacio con la posicion de los detectores que, como ya se ha mencionado,
ocupan siempre la misma posicién espacial:

- Emisores basados en los ultrasonidos: actualmente en desuso, se basaban en la medida
de la longitud de los lados de la piramide midiendo el tiempo que tardaba el ultrasonido,
producido por un dispositivo denominado spark gap, en recorrer la distancia entre el
emisor y el detector, cuando éste se reflejaba en ellos 179.183,

- Emisores basados en campos magnéticos: se basan en la determinacion de los lados
de la pirdmide mediante el empleo de campos magnéticos, conociendo que la atenuacion

de la fuerza de un campo magnético es dependiente de la distancia a la fuente mediante
la formula:

1/ (distancia desde la fuente)® Formula 36

De esta manera, establecido un determinado campo electromagnético, un emisor en el
instrumento en forma de antena para captar este campo, y unos detectores
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electromagnéticos, podemos conocer la posicion de cualquier instrumento en el campo
quirargico. La desventaja de estos sistemas puede venir dada por las distorsiones en el
campo magnético producidas por los metales, a pesar de los enormes avances técnicos
con los que contamos, en la actualidad, para evitar estos errores 184,

- Emisores basados en luz: en este caso, es la luz infrarroja la habitualmente empleada
(IREDS: infrared light emitting diodes) para la deteccion de la longitud de los lados de la
piramide. En estos sistemas, para conocer la posicion del instrumento en el campo, se
debe cumplir que los detectores y los emisores siempre deben estar orientados de tal
forma que puedan ser capaces de percibir la fuente emisora de luz infrarroja a la vez. En
la actualidad, es el sistema de localizacion mas ampliamente empleado en los Servicios
de Neurocirugia 181,

Las distintas casas comerciales, como a las que ya hemos hecho referencia en apartados
previos, Brainlab® y Medtronic®, han disefiado y perfeccionado con los afios, un instrumental
quirargico muy diverso, y un conjunto de programas informaticos con propiedades que les hacen
validos para la realizacion de procedimientos esterotacticos sin marco, tanto por medio de
emisores electromagnéticos (sistema Kick- EM de Brainlab® o sistema AXiEM de Medtronic®)
como por medio de emisores basados en luz infrarroja (Kit de biopsia esterotactica de Brainlab®
o sistema Navigus de Medtronic®), siempre contando, todos estos sistemas, con el denominador
comun, para su uso, de los dispositivos de navegacién craneal Vector Vision, en el caso de
Brainlab®, y S7, en el caso de Medtronic® 162168 (Figura 52).

b)

Fig. 52. Sistema Navigus de Medtronic®.
a) Aguja esterotactica referenciada. b) Posicionador craneal.

d) Técnica.

Los sistemas Frameless, como en el caso de las técnicas con marco, deben ser exactos,
precisos, fiables y faciles de usar.

De forma general, los pasos para la realizacion de la biopsia son similares a los procedimientos
con marco salvo en el inicio de la intervencion en el que, en lugar de instaurar en la cabeza del
paciente la base del marco sobre el que, posteriormente, se establecerian las coordenadas
esterotacticas y se fijaria el instrumental, en este caso, son los llamados marcadores fiduciales
los que nos serviran de referencia, y nos daran la informacion para la localizacién de la patologia
en el cerebro del paciente.

La palabra “fiducial” procede del latin y significa “verdad”. Los marcadores fiduciales se
corresponden con marcas anatémicas de la cabeza del paciente o son referencias externas
colocadas en ella por parte del neurocirujano, siendo, de este modo, puntos fijos en el espacio
cuya localizacién en relacion a la anatomia cerebral y, por ende, a la lesion, es constante. Una
vez en quirdfano, los marcadores fiduciales, por medio de neuronavegadores craneales y sus
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softwares, se hacen corresponder con coordenadas espaciales tridimensionales y se
correlacionan con las pruebas de neuroimagen del paciente, permitiéndonos calcular el target,
trayectoria y punto de entrada de nuestro instrumental. A diferencia se la técnica con marco, este
tipo de sistemas permiten la visualizacién de las estructuras que atravesamos durante nuestra
trayectoria en tiempo real 185

(Figura 53).

a)

Fig. 53. Sistema Navigus de Medtronic®.
a) Correspondencia marcadores fiduciales con anatomia del paciente. b) Planificacién prequirargica de
biopsia navegada con software Cranial 3.0 (Medtronic®).

e) Muestra.

No existen diferencias en cuanto al tratamiento de la muestra y la comunicacionque debe
establecerse con el Servicio de Anatomia Patolédgica, entre las biopsias realizadas con o sin
marco.

1.5.2.2 Sistema Frameless. Rendimiento diagndéstico, complicaciones y otros
aspectos.

La biopsia estereotactica mediante sistema Frameless se introdujo, en la mitad de la década
de los afios 80, mas concretamente, en el afio 1987, de la mano de Watanabe et al. 18,
erigiéndose, progresivamente, como una alternativa a las técnicas estereotacticas con marco.
De forma general, las diferencias entre ambos sistemas se basan en la sustitucion del localizador
de los marcos estereotacticos por marcadores fiduciales o por marcas anatémicas, y el
reemplazo del registro de datos obtenido a partir de las barras del localizador, por el registro de
los puntos de referencia fiduciales o anatémicos mediante infrarrojos o instrumental referenciado.
En los dltimos 20 afios, el desarrollo y abaratamiento de los equipos informéticos, ha contribuido
a la extensioén de este tipo de tecnologia. De esta forma, y aunque nuestro trabajo no tiene como
base el empleo de esta metodologia, si nos resulta interesante dedicar unas palabras a la
comparacion entre ambas técnicas, reflejando sus principales ventajas e inconvenientes.

- Rendimiento del sistema Frameless.
Como ya hemos visto, una caracteristica fundamental que deben tener todas las técnicas

relacionada con la Neurocirugia Estereotactica, es que sean precisas a la hora de alcanzar los
puntos en el espacio que han sido seleccionados.
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De forma tradicional, a los sistemas con marco se les ha atribuido una precision submilimétrica.
Sin embargo, ésta no es una expectativa realista. Asi, Walton et al. 187, encontré un error euclideo
(la raiz cuadrada de la suma de cuadrados de la media de los errores en cada dimension), de
1,53 mm, empleando un marco de Leksell. Mientras, Maciunas et al. 188, trabajando sobre los
sistemas CRW y BRW en laboratorio, encontraron que los errores mecanicos debidos a estos
sistemas eran inferiores a 2 mm (p > 0,001), y que, si en el estudio se introducian factores como
las pruebas de imagen y la planificacion de la diana, entonces el error del procedimiento oscilaba
entre 3,1 y 5 mm (p < 0,001). Para todos estos datos, habia que tener en cuenta que la
probabilidad general de que un error ocurriera, era de uno entre 1000 casos. En cambio, y ya in
vivo, fue observado que el error entre la distancia entre la punta del instrumento estereotactico y
la diana planificada, fue de entre 1,2 -1,9 mm. Estas cifras se corresponden con las encontradas
en procedimientos de estimulacién cerebral profunda, donde la media del error oscila entre 1,4 y
2 mm 189,

En relacion a los sistemas Frameless, los estudios in vivo han tendido a mostrar mayores errores
de precision que los presentados por los sistemas con marco. Dorward et al., encontré un error
euclideo de 4,8 mm 19, De similar forma, Mascott et al., objetivaron un error de entre 3,3y 5,4
mm 191_

De esta forma, y de acuerdo a las publicaciones, parece razonable asumir un error de entre 1y
2 mm, si la biopsia estereotéctica es realizada mediante un sistema con marco, y de entre 3 - 4
mm, si la biopsia se realiza con un sistema Frameless.

Existen bastantes factores que podrian contribuir a esta diferencia en la precision entre ambos
sistemas. El mas relevante vendria dado porque, en los sistemas con marco, dicho marco
constituye una referencia fija y permanente con respecto al craneo una vez que se establece en
el paciente. En cambio, en el sistema Frameless, el empleo de marcadores fiduciales en la piel
les otorga una situacién, evidentemente, mas movil, y deben ser vueltos a referenciar una vez
que el paciente se ha fijado en quiréfano, mientras que la referenciacion mediante infrarrojos
sobre la superficie de la piel, podria no corresponder de forma precisa con las marcas anatémicas
Oseas, hecho especialmente relevante en la fosa posterior, en la que las referencias anatémicas
son mas escasas, y donde, como consecuencia, han sido mostrados unos niveles de precision
bajos 192,

En términos de rendimiento diagnéstico general, numerosos trabajos han mostrado el
alcanzado con el sistema Frameless. Woodworth et al., en su serie de 270 casos, obtuvo un
rendimiento del 89 % 19, Barnett et al., con 218 casos analizados, mostr6 un rendimiento
diagnéstico del 96,3% 1°4. En otros estudios, en los que se llevaba a cabo la comparacién entre
ambas técnicas, pueden ser encontradas cifras similares a las previas, sin observarse diferencias
estadisticamente significativas entre los procedimientos con marco y Frameless (p > 0,05) 19519,
Sin embargo, si algunos de estos estudios son analizados con mas detalle, en el caso de la
publicacién de Woodworth et al, fue demostrado que habia 2,7 veces menos de posibilidad de
obtener una biopsia diagnéstica con el sistema Frameless si la localizacion de la lesién era
profunda, frente a si la lesion era mas cortical. De igual forma, y con esta misma metodologia,
encontraron que habia 5 veces méas de posibilidad de que la biopsia fuera diagnéstica si el
tamafio de la lesion biopsiada era superior a 2 cm %, En la misma linea, encontramos las
conclusiones de Grunert et al., sugiriendo que aquellas lesiones inferiores a 15 mm, deberian ser
biopsiadas mediante un sistema con marco 197,

A la vista de estos resultados, parece razonable afirmar que los sistemas estereotacticos con
marco, aun hoy, deben ser reservados, frente al sistema Frameless, para la biopsia de lesiones
de localizacion profunda o situadas en la fosa posterior, y en aquellas en las que su tamafio sea
inferior a 2 cm. Todo esto, si queremos obtener muestras de calidad suficiente que nos aseguren
un rendimiento diagndstico adecuado de la intervencion quirtrgica.

Los resultados, en cuanto al rendimiento diagndstico con el sistema Frameless, de las series
mas relevantes publicadas en la literatura, son reflejados en la Tabla 1.
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- Complicaciones del sistema Frameless.

En los Ultimos afios, y de forma similar que con el rendimiento diagnéstico, pueden ser

encontrados abundantes trabajos en los que se evalGan las complicaciones de las biopsias
cerebrales realizadas con la metodologia Frameless. Entre ellos, encontramos series como la de
Barnett et al., con 218 pacientes, en el que se muestra un porcentaje de complicaciones del 1,4%
y una mortalidad del 1% 1%8. En la misma linea y mas recientemente, Khatab et al., con 235 casos,
obtuvo un porcentaje de pacientes en los que se produjo alguna complicacién del 8,5%, con una
mortalidad del 0,9% 1°°. Estas cifras con similares a las que podemos encontrar publicadas en
relacion a las biopsias estereotacticas realizadas con marco 173200201,
Si ahora nos detenemos en estudios comparativos entre ambas técnicas, Dammers et al,
encontré un 12,4% de complicaciones y un 4% de mortalidad entre aquellos pacientes en los que
la biopsia se realizé con marco, frente al 11,6% de complicaciones y 3,7% de mortalidad, de las
biopsias realizadas sin marco, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre
ambos procedimientos (p = 0,81) 1%, Otro estudio comparativo con gran tamafio muestral, fue el
publicado por Woodworth et al., que objetivé un porcentaje de complicaciones del 8% y un 1%
de mortalidad, en su serie de biopsias con marco, mientras que el porcentaje de complicaciones
fue del 6% y la mortalidad del 1%, en su serie de biopsias sin marco, sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos resultados (p > 0,05) 1%,

Dentro de las diversas complicaciones que pueden venir asociadas a la realizacién de una
biopsia cerebral por métodos estereotacticos, la hemorragia sintomatica es considerada la mas
importante, debido a que es el evento que, de forma mas contundente, condiciona el prondstico
funcional y vital de los pacientes. Para disminuir su posibilidad de aparicion lo maximo posible,
es necesaria, una planificacién adecuada, siguiendo un conjunto de principios basicos que eviten
estructuras de riesgo. Uno de los argumentos empleados entre aquellos autores que promueven
y defienden el uso del sistema Frameless, es el hecho de que los softwares asociados a esta
metodologia, permiten, por un lado, el manejo simultdneo de diversos tipos de pruebas de
neuroimagen facilitAndonos una mejor visualizacion de la diana y resto de estructuras cerebrales,
y, por otro, y directamente relacionado con lo anterior, la posibilidad de llevar a cabo la
planificacién de una trayectoria del instrumento estereotactico que evite el paso por ventriculos,
surcos o vasos en el tiempo prequirdrgico y que, como consecuencia, minimice el riesgo de
sangrado intraoperatorio 1951%, En cambio, bajo nuestro punto de vista, este argumento no
resulta suficiente para promover este tipo de técnica, ya que softwares similares, e incluso mas
completos al tener en ellos la posibilidad de superponer atlas anatdmicos, pueden ser empleados
para la planificacion de las dianas y trayectorias en biopsias estereotacticas con marco. Ademas,
se debe tener en cuenta el grado de error euclideo asociado a la metodologia Frameless al que
ya nos hemos referido, y que, también a nuestro juicio, podria no hacerla segura en lesiones
situadas en la glandula pineal, lesiones cercanas a arterias del poligono de Willis o en la region
de la cisura de Silvio.

Por otro lado, y debido a la metodologia quirdrgica que debe seguirse en cada caso, las biopsias
esterotacticas sin marco, habitualmente son realizadas con anestesia general del paciente,
mientras que las biopsias con marco, suelen ser llevadas a cabo con anestesia local y sedacion.
Asi, a las posibles complicaciones derivadas de la toma de tejido cerebral mediante el sistema
Frameless, deben ser afiadidos y considerados los riesgos propios de la anestesia general.

Los resultados, en cuanto a morbi-mortalidad del sistema Frameless, de los trabajos mas
interesantes publicados en la literatura, pueden ser encontrados en la Tabla 1.

De esta forma, segun los datos publicados en la literatura, el sistema Frameless, parece no
mostrar diferencias en cuanto a morbilidad y mortalidad respecto a los sistemas con marco. No
obstante, deben tenerse en cuenta a la hora de aplicar estas técnicas las salvedades ya
mencionadas.
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Tabla 1. Rendimiento diagnéstico y morbi-mortalidad de algunas series de biopsias

cerebrales realizadas con el sistema Frameless.

Autor

Barnett et al.

198

Willems et al.
202

Woodworth et al.
181

Dammers et al.
195

Air et al.
203

Shooman et al.
204

Dammers et al.
205

Frati et al.
206

Gempt et al.
207

Widhalm et al.
208

Allouch et al.

90

Nimero de
biopsias

218

23

270

164

264

134

164

296

91

50

100

Rendimiento

(%)

96,3%

95,7%

89%

88,9%

89,9

99,3%

88,9%

99,7%

93,7%

100%

95%

Morbilidad

n (%)

3 (1,4%)

2 (8,6%)

21 (8%)

20 (12,1%)

19 (7,19%)

10 (7,4%)

14 (8,5%)

3 (1%)

3 (3,2%)

3 (6%)

3 (3%)

Mortalidad

n (%)

2 (1%)

0 (0%)

3 (1%)

3 (1,5%)

2 (1,5%)

1 (0,6%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)



- Otros aspectos relacionados con el sistema Frameless.

Otros aspectos de interés que han sido valorados a la hora de establecer la utilidad de los
sistemas Frameless y las ventajas e inconvenientes respecto a los sistemas con marco, han sido
los tiempos quirtrgicos empleados para la realizacién de esta técnica, el tiempo de estancia
hospitalaria y, teniendo en cuenta a ambos y a otras peculiaridades de la técnica, el coste de
estos procedimientos.

En relacion al tiempo quirdrgico, diversas series han mostrado que éste es tipicamente mas
largo en los procedimientos Frameless, en relacion a los procedimientos sin marco. Es el caso
del trabajo presentado por Smith et al., que, sobre una serie de 213 procedimientos de biopsia
estereotactica, encontré unos tiempos quirdrgicos medios, en los casos biopsiados con marco,
de 114 *+ 3 minutos, frente a 185 + 6 minutos de los casos biopsiados sin marco, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001). Mientras, la estancia hospitalaria en los
procedimientos con marco fue de 1,8 £ 0,2 dias, con respecto a los 3,2 + 0,6 dias de los
procedimientos llevados a cabo sin marco, estableciéndose una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas técnicas (p = 0,007). En la misma linea, podemos encontrar los
hallazgos deSmith et al. 20 Bernstein et al. 21, Soo et al. 212 y Nishihara et al. 213,

En cambio, trabajos de autores como el de Dorward, Paleologos et al., afirman lo contrario en
relacion a los tiempos operatorios y de estancia hospitalaria y, tras el estudio de otras variables
como el rendimiento y las complicaciones, en el que no aprecian diferencias con respecto a los
sistemas con marco, concluyen que el sistema Frameless es un procedimiento superior a los
procedimientos tradicionales con marco 1%. Se debe sefialar como aspecto interesante
relacionado con estos investigadores, el que ambos habian, previamente, formado parte de
estudios de validacién mediante phantom de esta técnica 190214,

Entre las razones que podrian justificar el mayor tiempo quirGrgico empleado en los
procedimientos con sistema Frameless, frente a los procedimientos con marco, podria
encontrarse, por un lado, el tipo de técnica anestésica empleada, ya que el tiempo necesario
para la induccién de anestesia general es mas extenso que el requerido para la sedacién y
anestesia local, y, por otro, porque, como ocurrié en el 87,4% (n = 365) de nuestros casos, la
técnica quirdrgica de una biopsia estereotactica con marco suele conllevar la realizacion de un
twist drill , y no de un trépano, con el consiguiente ahorro de tiempo que esta accion supone.
Este ultimo aspecto, también podria ser el responsable de la reduccién de la estancia hospitalaria
de aqguellos pacientes biopsiados mediante un sistema con marco, ya que el twist drill, es una
maniobra menos invasiva que el trépano.

Por ultimo y en cuanto al coste de uno u otro procedimiento, el tiempo quirtrgico y el de estancia
hospitalaria se encuentran estrechamente relacionados con él. Actualmente, y seguin
documentos emitidos por las Consejerias de Sanidad de nuestro pais, la hora de utilizacion de
un quiréfano tiene un coste de, aproximadamente, 408 euros por cada hora, mientras que el
precio por dia y cama ocupada en contexto de intervencion quirdrgica, es de 1061 euros. Junto
a estos datos, habria que considerar el tipo de técnica anestésica empleada, al ser
econdémicamente mas exigente la anestesia general, con un precio de 511 euros por hora, y el
material necesario para llevar a cabo la biopsia. La biopsia sin marco emplea materiales
fungibles, material cuya presencia no se da en las biopsias con marco en las que se maneja
instrumental re-esterilizable, con precios medios cercanos a los 1300 euros (marcadores
fiduciales desechables y aguja referenciada desechable) 215,

Considerando los hallazgos en cuanto a mayores tiempos del procedimiento quirdrgico y estancia
hospitalaria, asi como la necesidad de mayores recursos anestésicos y material desechable,
parece que las biopsias estereotécticas cerebrales realizadas con el sistema Frameless,
presentan un mayor coste que las biopsias con marco. Aunque en nuestra bisqueda bibliografica
no hemos podido encontrar estudios que comparen ambas técnicas en términos econémicos
estrictos, si pueden ser observadas conclusiones similares a las que hemos establecido 210211213,
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Para finalizar este apartado, y teniendo en cuenta los datos aportados, mencionar que no
parece que, en el momento actual, los sistemas Frameless, muestren una superioridad clara a
las técnicas de biopsia cerebral con marco. De hecho, y considerando nuestra revisién de la
literatura, las biopsias cerebrales estereotacticas con marco, aiun hoy, deben ser consideradas
como primera opcion para lesiones de pequefio tamafio, o lesiones de localizacién profunda o
cercanas a areas altamente vascularizadas. Sin embargo y, en ultima instancia, la decision de
gué técnica emplear ante la necesidad de obtener un fragmento de tejido cerebral para alcanzar
un diagndstico histoldgico, depende de la experiencia e intraestructura de la institucion, y de las
preferencias del Neurocirujano que va a llevar a cabo el procedimiento.
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1.6 Biopsia estereotactica con marco. Controversias sobre Rendimiento,
Complicaciones y Pruebas de neuroimagen.

La biopsia esterotactica constituye, sin duda, la técnica menos invasiva con la que llevar a
cabo la obtencion de una muestra de tejido de una lesion intracraneal para su consecuente
orientacién diagnostica/terapéutica. Se trata de un procedimiento que muestra un alto porcentaje
de fiabilidad, frente a un bajo porcentaje de morbi-mortalidad. En cambio, los estudios
estadisticos de todos los posibles factores asociados, tanto con su rendimiento diagnostico,
como con sus complicaciones, por un lado, son muy poco frecuentes en la literatura, y por otro,
no han sido desarrollados en series de pacientes con una casuistica amplia. Como consecuencia,
y COMO veremos en sucesivas paginas, sus resultados son controvertidos, dispares y, en algunas
ocasiones, poco razonables.

Por otro lado, a pesar del reconocido papel de la biopsia estereotactica en la Medicina
contemporénea, la continua y progresiva evolucion y mejora de la resolucion y capacidad
diagnéstica de las técnicas de neuroimagen, podria llegar a cuestionar las indicaciones y
frecuencia de empleo de esta técnica quirdrgica. Por ello, también dedicaremos en este capitulo
algunas palabras al estudio y actualizacién de estos aspectos.

1.6.1 Factores que influyen en el rendimiento diagnostico y las
complicaciones de la biopsia estereotactica.

1.6.1.1 Factores que influyen en el rendimiento diagnoéstico de la biopsia
estereotactica.

La fiabilidad de la biopsia estereotactica ha sido mostrada en numerosos estudios, alcanzado
con ella un rendimiento diagnéstico medio de en torno al 90 - 95% 200216217 Egpecialmente
relevante en este contexto resulta el metaanalisis realizado por Hall et al. En este trabajo, el
fracaso a la hora de alcanzar un diagnéstico histolégico o microbiolégico a partir del tejido
obtenido por medio de una biopsia estereotactica con marco, alcanz6 unas cifras de
aproximadamente el 9% 201,

Un resumen de algunos de los datos mas relevantes en grandes series de biopsias
estereotacticas con marco, pueden ser encontrado en el Anexo I.

e) Localizacion de lalesion intracraneal.

Entre las distintas indicaciones de la biopsia estereotactica 172, encontramos que esta técnica
resulta especialmente (til para alcanzar a aquellas lesiones emplazadas en territorios profundos,
territorios que, anatbmicamente, suelen hacerse corresponder con las estructuras cerebrales que
configuran el diencéfalo humano, y con las distintas regiones del tronco cerebral. En estas
localizaciones, la necesidad de una planificacién y actuacién quirdrgica mas elaborada, junto con
los consiguientes incrementos en las posibilidades de error o complicacién, podrian llegar a
condicionar el adecuado rendimiento diagnéstico de la biopsia. Sin embargo, los resultados
mostrados por los diversos estudios a este respecto, no son concluyentes. Mientras que algunos
trabajos como el de Livermore et al., tras el analisis de 351 casos, muestra que el nimero de
biopsias no diagndsticas es mas elevado si se llevan a cabo sobre lesiones de localizacion
profunda (p = 0,011) 218, en el caso de Kim et al., con una serie de 308 pacientes 219, y Tsermoulas
et al., con una casuistica de 124 biopsias 22°, no fue observado que la profundidad fuera un factor
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que influyera de forma significativa en la rentabilidad de la biopsia (p > 0,05). En el otro extremo,
encontramos estudios como el publicado por Jain et al. sobre un total de 86 casos, en el que la
exactitud diagnostica fue mayor si la muestra histolégica era obtenida del talamo o los ganglios
basales (85,4%), frente a si la muestra procedia de los hemisferios cerebrales (

- Biopsia estereotéctica en el tronco cerebral.

Mencion especial y mas detallada en este apartado, merecen las biopsias desarrolladas sobre

aquellas lesiones de localizacion profunda situadas en el tronco cerebral, debido a la alta
elocuencia de este territorio. Los comienzos de estos procedimientos se sitllan en el afio 1975,
gracias a los trabajos de Backlund y colaboradores 222, popularizandose su uso durante la década
de los afios 80 223, sustentado éste, en los importantes avances técnicos en Neurocirugia que se
dieron a lo largo de estos afios. En los Ultimos 20 afios, podemos encontrar un nimero no muy
extenso de publicaciones que muestran los resultados descriptivos obtenidos en series de nifios
y, en menor medida, en series de pacientes adultos. Esto es debido a que los tumores en el
tronco cerebral, suponen entre el 10 y el 15% de todos los tumores intracraneales en la poblaciéon
pediatrica 224, mientras que tan soélo representan el 2% de todos los tumores intracraneales en la
poblacion adulta 225.
Si consideramos de forma individualizada este tipo de biopsias profundas, la literatura muestra
en metaanalisis como los realizados por Kickingereder et al., sobre 1480 pacientes nifios y
adultos 2?6, 0 Samadani et al, sobre 457 casos pediatricos y adultos 227, que el porcentaje de
biopsias no diagnosticas asociado a estos procedimientos es del 3,8% y el 52%
respectivamente, mientras que en las Ultimas series publicadas de mas de 100 pacientes,
compuestas Unicamente por pacientes pediatricos 228229 e| rendimiento diagnéstico de la técnica
fue del 100%. De esta manera, se observan diferencias en los resultados entre series
compuestas por nifios y adultos, frente a las configuradas Unicamente por casos pediatricos,
aunque, en ambas situaciones, los porcentajes de rendimiento diagndstico son elevados.

b) Morfologia de la lesién en las pruebas de neuroimagen.

Desde los comienzos de las técnicas de biopsia estereotactica 172230, resultoé obvio que uno de

los factores mas importantes que influyen en la obtencién de una muestra histoldgica apropiada
para la orientacion terapéutica del paciente, es la seleccidon adecuada del punto idoneo a biopsiar.
De esta forma, el estudio sobre la influencia que la morfologia de las lesiones intracraneales
presenta en la seleccién de este punto y, como consecuencia, en el rendimiento diagndstico de
las biopsias, ha sido considerado en algunas publicaciones.
Ranjan et al., mostré que las biopsias sobre aquellas lesiones que en el TC se presentaban como
estructuras puramente hipodensas y con ausencia de captacion de contraste, tenian mas
probabilidad de ser informadas como no diagnésticas, frente a aquellas con cierto grado de
captacion de contraste. En cambio, esta asociacion no fue estadisticamente significativa (p =
0,061) 221, Tsermoulas et al., obtuvo un 5,7 % de biopsias no diagnoésticas si éstas eran realizadas
sobre lesiones en las que se apreciaba captacion de contraste, en comparacion con el 14,3% de
biopsias no diagndsticas realizadas sobre lesiones que no presentaban tal captacion sin ser estos
hallazgos, de nuevo, estadisticamente significativos (p = 0,23) 220, Resultados similares a los
presentados en cuanto a la captacién de contraste pueden ser encontrados en otros trabajos
230,212,232 Por contra, el andlisis en grandes series de la influencia en el rendimiento diagnéstico
de la técnica de otras caracteristicas radioldgicas de la lesién, tales como el grado de necrosis 0
el grado de edema circundante, es inexistente.

94



c) Técnica quirdrgica.

Ademas de una seleccién lo mas adecuada posible de la regién de la lesién a biopsiar en
momentos previos al procedimiento, el como obtener las muestras una vez alcanzada la diana,
y el como tratarlas previo a finalizar la intervencién, pueden llegar a condicionar el éxito de la
cirugia.

- Nimero de blancos.

Como ha sido mostrado en algunos estudios, uno de los factores limitantes a la hora de
establecer un diagndstico histologico Gtil y exento de error para la orientacion terapéutica del
paciente, es que el tamafio de la muestra obtenida durante la biopsia sea suficiente 233, Las
técnicas e instrumental para este fin son variadas, y suelen depender de las preferencias y
experiencia del Neurocirujano. Entre ellas, podemos encontrar la consistente en la obtencion de
varias muestras a lo largo de una Unica trayectoria a su paso por la region a biopsiar, a diferentes
profundidades, y en diferentes cuadrantes en cada nivel de profundidad. En lesiones
heterogéneas, esta técnica puede llegar a optimizar el establecimiento de su grado de
diferenciacion histolégica, y permitir un mejor tratamiento y manejo del paciente 2181.234_ Algunos
trabajos, como el de Jain et al. 2! y el de Brainard et al. 235, sugieren que el rendimiento
diagnéstico de la biopsia mejora conforme mayor sea el nimero de muestras obtenidas en cada
lesion, sin alcanzar estos hallazgos la significacion estadistica (p > 0,05).

- Biopsia intraoperatoria.

Ademas de un tamafio suficiente, la muestra histoldgica sobre la que debera trabajar el
especialista en Anatomia Patoldgica, debe poseer una calidad adecuada. En este sentido, y para
tratar de asegurar esta calidad, la evaluacién intraoperatoria de las muestras de tejido obtenidas,
cobra especial relevancia.

Como métodos para hacer un diagnéstico histolégico durante el tiempo quirdrgico, destacan las
técnicas del frotis, introducida por Cushing 23¢ y Badt 237 en la década de los afios 30, y
popularizada por Russel a partir de 1937 238, y la técnica de la congelacion, estrategia que ha
mostrado su utilidad en numerosos y relevantes trabajos 239240, Ambas técnicas, se caracterizan
por su rapidez y sencillez, y no sélo permiten conocer si el target ha sido alcanzado, sino que,
ademas, nos ofrecen un diagndstico inicial suficientemente fiable.

Deteniéndonos en el frotis, por ser el método que sera mas relevante en nuestro trabajo, diversos
estudios muestran que su rendimiento diagndstico oscila entre el 73 y el 94% 241242 con una
correlacién respecto al estudio anatomopatoldgico definitivo del 90,3 % 243,

En cuanto a la utilidad de la biopsia intraoperatoria como método para disminuir el nimero de
biopsias no diagnosticas, ésta ha sido mostrada en diversos trabajos con series de pacientes
amplias 218244205 sjendo este hallazgo estadisticamente significativo (p < 0,05). En cambio, en
algunas series con pequefio tamafio muestral, la significacion estadistica no pudo ser alcanzada
(p=0, 74) 220,
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- Experiencia del Neurocirujano.

Dentro de la realizaciébn de una biopsia estereotactica, los dos factores que muestran,

obviamente, mas dependencia del cirujano son: la seleccion de la diana, y la trayectoria de la
aguja o pinza para alcanzarlo.
En series en las que fue evaluada la experiencia del neurocirujano en procedimientos
estereotacticos y su asociacion con el rendimiento diagnéstico, como la de Ranjan et al. 231, fue
observado que el neurocirujano con mas experiencia obtenia menos de la mitad de biopsias no
diagnésticas (el 2,4%) frente a los neurocirujanos con menos experiencia en estos
procedimientos (el 5,7%). En cambio, esta diferencia no alcanzé la significacion estadistica (p =
0,242). En otras series, como las de Neill et al. 25, en la que se valoraron procedimientos
desarrollados hasta por 28 neurocirujanos distintos con diversos niveles de experiencia, o la de
Wild et al. 246, en la que se incluyeron residentes en formacion, se lleg6 a la conclusion de que la
eficacia de la biopsia no dependia de la experiencia del cirujano, aunque estos resultados, como
en estudios previos, tampoco alcanzaron la significacion estadistica (p > 0,05).

c) Otros factores.

En nuestra revision de la literatura orientada a la busqueda de factores que pudieran llegar a
influir en el rendimiento diagndstico de la biopsia estereotactica, encontramos ciertos estudios
que se centraban en algunas de las caracteristicas demograficas de los pacientes. Entre ellos,
destacamos el estudio sobre la influencia del sexo o edad de los pacientes realizado por
Tsermoulas et al. 220, en el que, por un lado, no se apreciaba asociacion entre el sexo vy el
rendimiento diagnéstico (p = 0,96), tal y como ocurre en otros muchos trabajos 219246195 En
cambio, esta asociacion si fue observada entre una menor edad de los pacientes, y la obtencion
de una biopsia no diagnéstica (p < 0,05), relaciéon que es atribuida a la menor variabilidad de
patologias intracerebrales entre los pacientes mayores de 60 afios. Este resultado es
controvertido, debido a la existencia mayoritaria de trabajos en los que tal correlacion, no es
encontrada 195:247.193,

1.6.1.2 Factores que influyen en las complicaciones de la biopsia estereotéctica.

Debido a su naturaleza de técnica minimamente invasiva, los potenciales riesgos de la biopsia

estereotactica son, algunas veces, infra-estimados. Esta actitud es errénea, ya que, en cada uno
de los casos, las posibles complicaciones de este procedimiento deben ser sopesados contra las
peculiaridades de cada paciente y los beneficios de obtener un diagnéstico histolégico.
En grandes series de pacientes publicadas en la literatura, se muestran unas cifras de morbilidad
gue se encuentran entre el 1y el 6,5%, con unas cifras de mortalidad que oscilan entre el O y el
1,7% (173, 186), mientras que el metaandlisis de Hall et al., con sus 7471 biopsias
estereoticticas, mostro unas cifras de morbilidad del 3,5%, con unas cifras de mortalidad de tan
sélo el 0,7 % (206). Los resultados de otras grandes series, pueden ser encontrados en el Anexo
l.

Las complicaciones mas cominmente asociadas a este tipo de procedimientos son las crisis
epilépticas, los déficits neurolégicos de nueva aparicion, las infecciones y las hemorragias. Todas
ellas, muestran una presentacion en las primeras horas tras la realizacién del procedimiento, a
excepcion de la infeccion, cuya manifestacion es a medio - largo plazo.

Las crisis epilépticas podrian producirse durante la intervencion como consecuencia de la
irritacion del tejido cerebral tras la insercion de los instrumentos quirtrgicos. En caso de
aparicion, el procedimiento debe ser interrumpido, y la crisis debe ser tratada de forma inmediata.
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El empleo de farmacos antiepilépticos previos a la cirugia en aquellos casos en los que se prevea
que la trayectoria del instrumento se pondra en relacibn con territorios especialmente
epileptégenos, como es el caso de las regiones rolandica y peri-rolandica, minimiza, de forma
significativa, la probabilidad de tal complicacién 248,

Los déficits neuroldgicos de nueva aparicién no relacionados con hemorragias intracraneales,
podrian venir provocados por la realizacion de trayectorias a través de areas cerebrales
elocuentes tales como la corteza motora o el brazo posterior de la capsula interna o, en caso de
grandes lesiones, debido al edema cerebral postquirdrgico 2. La planificacion de una trayectoria
lo méas segura posible y el empleo de corticoides preoperatorios, disminuye esta complicacion
gue, en la mayoria de las ocasiones, tiene una presencia transitoria.

El riesgo de infeccidn en el contexto de una biopsia estereotactica es muy bajo, si se siguen las
medidas de asepsia y profilaxis preoperatoria cominmente aceptadas. A pesar de ello, pueden
ser encontradas en la literatura publicaciones de abscesos secundarios a estas técnicas 24°.

Por dltimo, entre las posibles complicaciones de la biopsia estereotéctica, encontramos las
hemorragias intracraneales, que pueden tener su origen en la lesién objeto de biopsia, la
trayectoria para alcanzarla, o ser consecuencia de hematomas epidurales o subdurales. La
relevancia de este evento es mayor, ya que es la circunstancia cuya aparicién, o no, se recoge
mas frecuentemente en los trabajos publicados, con unas cifras de presentacion globales de
entre el 1’4 y el 9,6% 173,200,250,218,251,252,253,254,255,256,257,258,259,260,26 1 ‘Por esta razén, nos
detendremos en las siguientes lineas, en la importancia que pueden tener algunos aspectos tales
como las caracteristicas de la lesién o la técnica quirargica en relacién a esta complicacién, de
acuerdo a lo publicado en la literatura.

a) Localizacion de lalesién intracraneal.

La localizacion anatdmica de la lesion objeto de biopsia, puede llegar a condicionar la aparicion

de complicaciones durante, o tras el procedimiento. De esta forma, lesiones adyacentes a los
polos de los l6bulos cerebrales, debido a la existencia a estos niveles de numerosas venas
puente, lesiones situadas a nivel corticopial, o lesiones cercanas a las superficies ependimarias,
deben ser aproximadas con cautela, ya que son areas con gran potencial para la produccién de
hemorragias, como ha sido mostrado en la literatura 2°°. De manera similar, biopsias cercanas al
area silviana y perisilviana, son especialmente peligrosas debido a la vascularizacion de estas
regiones.
Ademas de en las anteriores situaciones, especial interés cobran aquellas lesiones emplazadas
en localizacién profunda y que deben ser sometidas a biopsia estereotactica, refiriéndonos con
ello, a lesiones que asientan principalmente en territorios diencefalicos y tronco cerebral. Ciertos
estudios, han llegado a asociar cifras de morbilidad de hasta el 27% de los casos 252 o encontrar,
en el caso de Sawin et al., que las complicaciones derivadas de la toma de tejido cerebral en
estas regiones eran cinco veces mas frecuentes frente a si la toma de tejido se producia en otras
ubicaciones cerebrales 263, En relacion a los andlisis de riesgo, Mc Girt et al., encontr6, en el caso
concreto de los ganglios basales y tdlamo, que el riesgo de presentar una hemorragia sintomatica
tras la biopsia a estos niveles, era 4,1 y 3,3 veces respectivamente mas frecuente, que la biopsia
en otras regiones cerebrales, configurandose estas localizaciones como factores predictores de
morbilidad 262. Hallazgos similares fueron mostrados por Kim et al. 22° y por Livermore et al. 28,
En concreto, en este Ultimo trabajo, se encontr6 que la tasa de hemorragias cerebrales
sintomaticas si la biopsia se llevaba a cabo sobre lesiones profundas, era del 13,6%, frente al
3,1% de hemorragias sintométicas en biopsias superficiales, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,023).
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Sin embargo, en nuestra revision bibliografica, también pudimos encontrar series como la
presentada por Grossman et al., sobre 355 pacientes, en la que no fue demostrada asociacion
estadistica entre la localizacién en cuanto a profundidad de la lesiébn y la aparicion de
complicaciones (p > 0,05) 264,

- Biopsia estereotéctica en el tronco cerebral.

Debido a que las estructuras contenidas en el tronco cerebral ocasionarian severos déficits
neurologicos si fueran dafiados, y de igual forma a como se ha hecho en el caso del rendimiento
diagnéstico, nos detendremos, ahora, en la relacién entre las complicaciones y el desarrollo de
las biopsias estereotacticas en este territorio anatémico.

Desde el comienzo de esta estrategia quirlrgica, diversos estudios estadisticos han mostrado

que las cifras de complicaciones de las biopsias realizadas en el tronco cerebral, son superiores
a las complicaciones derivadas de las biopsias en estructuras supratentoriales. En esta linea,
encontramos publicaciones como los de Bernstein et al. 173 y Kim et al. 21, Mas concretamente,
autores como Grossman et al.,, encontraron un porcentaje de complicaciones del 31%, en
biopsias llevadas a cabo sobre el tronco cerebral, frente al 6,1% de complicaciones en biopsias
realizadas en otras localizaciones, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,01)
264 .
Basados en los resultados de los estudios mostrados y similares, algunos colegas en
determinadas instituciones, se muestran reticentes a desarrollar biopsias estereotacticas sobre
lesiones en el tronco cerebral. En cambio, también pueden ser encontrados trabajos como el
metaandlisis desarrollado por Samadami et al. en el afio 2003, en el que se obtuvo una morbilidad
transitoria del 4%, una morbilidad permanente del 1% y una mortalidad del 0,3% 265, Cifras
similares pueden ser encontradas en otros muchos trabajos recientes 226.228,229,265,266,267,

b) Caracteristicas de la lesién cerebral.

Las posibles complicaciones derivadas de un procedimiento de biopsia estereotactica, ademas
de poder ser consecuencia de la localizacion de la lesion intracraneal, como ya hemos analizado,
podrian venir también provocadas, por un lado, por el efecto de masa y el aumento de presién
intracraneal que esta lesion pudiera ocasionar, y, por otro, por la naturaleza histolégica de la
lesién a biopsiar.

Los pacientes con signos y sintomas de presion intracraneal elevada, presentan una
disminucién de la capacidad de adaptacion cerebral, de tal forma que, desde el punto de vista
tedrico, podrian llegar ser menos capaces de absorber pequefios cambios de volumen en el
contenido intracraneal como consecuencia de la aparicion de hematomas, edema, o la propia
insercién de los instrumentos quirdrgicos tras la realizacién de una biopsia, situacién que podria
desembocar en la aparicion de complicaciones postquirdrgicas. En cambio, cuando este aspecto
ha sido estudiado de forma minuciosa, no se ha encontrado una asociacion entre un elevado
efecto de masa y consiguiente aumento de la presion intracraneal, y la aparicion de
complicaciones. En esta linea, pueden ser citados estudios como los de Kreth et al. 2% y
Bernstein et al. 2%, De igual forma, Grossman et al., encontré un porcentaje de complicaciones
asociado a la biopsia estereotactica en pacientes con lesiones con efecto de masa relevante del
3,7%, frente al 3,5% de complicaciones de los pacientes con lesiones sin efecto de masa, no
siendo esta diferencia estadisticamente significativa 258.

La histologia de la lesién intracraneal y su asociacion con las posibles complicaciones tras la
obtencién de un pequefio fragmento de su estructura, ha sido frecuentemente analizada.
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Las lesiones malignas con neovascularizacion y/o vasos sanguineos anormales, como es el caso
de los gliomas de alto grado, los linfomas y las metastasis, deberian ser mas proclives al
sangrado que otras lesiones menos agresivas. De esta manera, Bernstein et al., observé en su
serie, que el porcentaje de complicaciones en los pacientes con glioma era del 6,4%, en los
pacientes con linfoma del 6,3% y en los pacientes con metastasis del 2,8% 260,

Hallazgos similares a los previos, pueden ser encontrados en otros trabajos como el de Kulkarni
et al. sobre 102 pacientes, en el que, si bien no cuenta con un tamafio muestral elevado, pudo
observar que, de todas las hemorragias intracraneales que se dieron en sus pacientes, el 63%
de ellas correspondian a biopsias de gliomas de alto grado, mientras que el 35% de los
sangrados intracraneales eran consecuencia de biopsias de linfomas 251, De igual forma, y
centrandonos en los linfomas, Malikova et al., en su trabajo sobre 45 pacientes con linfomas
biopsiados, encontré un porcentaje de complicaciones debido a hemorragias intracraneales del
6,1% (n = 3), que derivd en un 4,1% de mortalidad (n = 2) 268, mientras que Dammers et al.,
encontré que los linfomas biopsiados estereotacticamente, tenian 7,5 veces mas probabilidad de
producir un sangrado intracraneal 167,

Aunque los estudios descriptivos muestran, mayoritariamente, una mayor tendencia al sangrado
entre las biopsias de lesiones malignas, los estudios analiticos, en cambio, ponen de manifiesto
que los resultados son controvertidos.

Autores como Kim et al. 21 y Sawin et al. 263, en el caso de los gliomas de alto grado, o Livermore
etal. 218 en el caso de los linfomas, han encontrado una asociacion estadisticamente significativa
entre el riesgo de sangrado y la hemorragia intracraneal postbiopsia en estas lesiones (p < 0,05).
En cambio, y en el otro extremo, Grossman et al. 264 y Kongkham et al. 254, no mostraron dicha
asociacion. En una posicion intermedia, se sitla el trabajo de Mc Girt et al., estudio que puso de
manifiesto que una anatomia patoldgica de glioma de alto grado, se constituia en un factor de
riesgo para la aparicion de una hemorragia en el lecho de la biopsia (odds ratio 1,8), pero no en

un factor de riesgo para la aparicién de ningun tipo de morbilidad asociada a dicho hemorragia
262

c) Técnica quirdrgica.

Al igual que en los referido al rendimiento diagnéstico, la sistematica empleada para la
realizacion de una biopsia estereotactica y el proceder neurocirujano durante el tiempo
quiruargico, puede llegar a relacionarse con la aparicién de sangrado intracraneal.

- Nimero de blancos.

Durante la realizaciéon de una biopsia estereotactica, se debe llegar a un balance adecuado
entre una toma de muestra suficiente para asegurar el buen rendimiento diagnostico del
procedimiento, y el posible riesgo de hemorragia intracraneal consecuencia de la obtencién de
multiples biopsias.

Diversos trabajos han hecho referencia a la relacion entre el nimero de biopsias realizadas sobre
la lesion intracraneal, y su asociacién con las complicaciones hemorragicas. Aunque, en la
mayoria de ellos, no se especifica el nimero de biopsias que fueron tomadas por procedimiento,
ni si éstas se recogieron de uno o mas blancos, la conclusiéon alcanzada es que no se encuentra
asociacion entre ambas variables. En este sentido, podemos encontrar los trabajos de Kim et al.
219 Eibach et al. 259, Mc Girt et al. 262 y Field et al. 252. De igual forma, los estudios de Livermore
et al. 218, en el que se especifica que, en cada caso, son tomadas 4 biopsias de la lesion, y
Grossman et al. 258, en el que realiza la toma de entre 4 y 8 muestras por procedimiento
estereotéctico, obtuvieron resultados similares. En cambio, Sawin et al., si que encontro relacion
entre una mayor frecuencia de complicaciones hemorragicas y el nUmero de muestras tomadas
de una lesién 263, Sin embargo, se debe tener en cuenta a la hora de valorar objetivamente este
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resultado, que los autores refieren que la media de muestras que se toman en cada lesion es de
22, una cifra que, a nuestro juicio, parece excesiva.

- Experiencia del Neurocirujano.

Entre las razones que han sido subrayadas como posible origen de las complicaciones en los
procedimientos estereotacticos, encontramos la experiencia y la habilidad para planificar y
desarrollar la biopsia 2°. En cambio, y a diferencia de la posible relacion entre la experiencia y el
rendimiento diagndstico que ha sido un hecho ampliamente estudiado, la relacion entre la
experiencia y las complicaciones, apenas ha sido mencionado en unos pocos trabajos. La serie
mas amplia, fue la presentada por Mc Girt et al., en la que las 270 biopsias estereotactica, fueron
realizadas entre dos neurocirujanos, no encontrandose diferencia estadisticamente significativa
entre las complicaciones que tuvieron ambos (p > 0,05) 262, No obstante, ambos eran
neurocirujanos experimentados en técnicas estereotacticas.

d) Sangrado intraoperatorio.

Un aspecto que ha sido foco de atencion en cuanto a su valor predictivo en el desarrollo de

complicaciones hemorragicas en pacientes sometidos a biopsia estereotactica, es el sangrado
intraoperatorio y su implicacién en el manejo postoperatorio de los pacientes.
Eibach et al., encontré que la observacion de sangrado a través de la aguja de biopsia, con
independencia de la cantidad de sangre, era un pobre predictor de hemorragia
intraparenquimatosa en el TC postbiopsia, con un valor predictivo positivo del 55%. En cambio,
la ausencia de sangrado intraoperatorio, tenia un valor predictivo negativo muy elevado,
concretamente del 92% 269, Otros autores como Owen et al. 270 y Shastri-Hurst et al. 271,
encontraron cifras similares en cuanto al valor predictivo negativo del sangrado intraoperatorio,
con cifras del 98,6% vy el 95,4% respectivamente.

e) Otros.

Habiendo sido las variables comentadas hasta ahora, las mas habitualmente estudiadas con
respecto a su asociacion con las complicaciones de las biopsias, hay algunos autores que han
analizado algunas otras, de las que tan sélo nos referiremos, brevemente, a la diabetes mellitus
y al recuento plaquetario.

Larelacion entre las complicaciones de una biopsia estereotactica y el evento de que el paciente
sometido a ella, sea un enfermo de diabetes, fue analizado por Mc Girt et al. 22, Estos
investigadores, observaron que niveles de glucemia en el dia de la biopsia superiores a 200
mg/dl, se asociaban a tasas cuatro veces mas altas de deterioro neurolégico tras el
procedimiento, siendo el valor predictivo de esta concentraciéon del 100%. Aunque la relacién no
esta completamente establecida, parece que factores como la vasculopatia asociada a esta
enfermedad, podrian explicar esta observacion, recomendandose, por tanto, el estudio previo a
la biopsia de los niveles de glucemia si el paciente es diabético.

Por ultimo y en este apartado, mencionar que los niveles normales de plaquetas oscilan entre
las 150000/ mm 2 y las 400000/ mm 3, siendo definida la trombocitopenia como aquellos niveles
de plaquetas < 150000/ mm 2. Niveles por debajo de 30000/ mm 3, suelen asociarse, de forma
frecuente, a hemorragias intracraneales espontaneas 272. Aunque no resulta novedoso, algunos
autores introdujeron en sus estudios multivariantes las cifras de plaguetas de sus pacientes antes
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de ser sometidos a biopsia, encontrando que un recuento plaquetario < 150000/ mm 2 estaba
asociado a hemorragia postbiopsia de menores o mayores dimensiones, siendo esta asociacién
estadisticamente significativa (p = 0,006) 252 .

1.6.2 Pruebas de neuroimagen y biopsia estereotactica.

1.6.2.1 Las pruebas de neuroimagen como estrategia de apoyo a la biopsia
estereotactica.

De forma general, y a la hora de planificar una biopsia estereotactica, ésta es realizada sobre
una prueba de TC o sobre una RMN, en funcién de cudl sea el estudio que, a juicio del
Neurocirujano, ponga de manifiesto la lesion de forma mas idénea. Sin embargo, y basandonos
en esta premisa, aunque el TC cerebral cuente entre sus ventajas, el que evita una potencial
distorsion en la imagen de RMN de hasta 2 mm 273, es la RMN con sus diversos tipos de
secuencias, la que proporciona una vision tridimensional de la patologia, la que mejor delimita la
anatomia de la lesion y los cambios inducidos por ésta en el parénquima cerebral circundante y,
en definitiva, la que mas informacién aporta al Neurocirujano 274, Asi, en buena parte de las
ocasiones, la RMN se ha convertido, sola 0 en combinacion con el TC cerebral, en el tipo de
imagen standard a la hora de guiar la planificacién de una biopsia estereotactica 275276, En
cambio, y en los Ultimos tiempos, modalidades de imagen que proporcionan informacién sobre
el comportamiento metabdlico de las lesiones intracraneales, como la espectroscopia y el PET-
TC, estan siendo integradas en la realizacién de técnicas de biopsia estereotactica 277.

- Espectroscopia y su papel en la biopsia estereotactica.

La espectroscopia, €s una secuencia no invasiva que puede ser adquirida junto con las
secuencias incluidas en los protocolos de rutina de la RMN en el estudio del cerebro, y que
emplea, para su construccion, informacion relacionada con el metabolismo de la lesién objeto de
estudio.

Dentro de los diversos metabolitos que pueden ser estudiados con esta metodologia, en los
tumores cerebrales se encuentran, como anormalidades, el aumento de la colina, la disminucion
del N- Acetil aspartato y la creatinina, y la aparicién de lactato y piruvato 278279,

El ratio N-Acetil aspartato/ Colina es el mas frecuentemente empleado en los estudios para
ayudar a la seleccion de la diana en el contexto de una biopsia estereotactica. La colina esta
asociada tanto a la sintesis como a la degradacion de las membranas celulares, y su incremento
podria reflejar una alta celularidad, una activa proliferacion, inflamacion o procesos de necrosis.
El N - Acetil aspartato es un metabolito presente de forma selectiva en neuronas vy refleja su
densidad, viabilidad y actividad funcional. En este sentido, el ratio N-Acetil Aspartato/ Colina
refleja si se da o no la presencia de lesidn cerebral, su actividad proliferativa y sus caracteristicas
de crecimiento, constituyéndose en un marcador validado en numerosos estudios 279.280.281,282,

Entre los estudios que emplearon este ratio como método para la seleccién de la diana, previo
alarealizacién en quiréfano de la biopsia estereotactica, destaca el de Chernov y colaboradores,
que disefiaron el primer trabajo de casos y controles, en el que en 30 casos fue empleada la
espectroscopia para la planificacién de la diana, mientras que en 39 casos, dicha planificacion
s6lo fue guiada por secuencias convencionales de RMN. Los autores obtuvieron que el
rendimiento diagnoéstico de aquellas biopsias cuya planificacion fue apoyada por la
espectroscopia, fue del 100 % (n= 30), frente a un rendimiento diagnoéstico del 95% (n = 35),
alcanzado entre aquellos pacientes cuya biopsia se planifico sin el concurso de la
espectroscopia. En cambio, no pudieron ser observadas diferencias significativas entre ambas
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metodologias de planificacién (p = 0,12) 277, Por otro lado, y en términos referidos a la precision
en el diagnéstico histolégico en aquellos pacientes en los que fue llevada a cabo la exéresis de
la lesion intracraneal antes de un mes tras el diagnéstico histoldgico mediante biopsia
estereotactica (n = 37), los autores encontraron un 67% en la precision diagnéstica en el grupo
de los procedimientos que recibieron el apoyo de la espectroscopia, frente al 79% de las
planificaciones que no lo hicieron, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos
resultados ( p = 0,47).

En la misma linea que el trabajo previo, pueden encuadrarse los estudios de Martin et al. 283,
Son et al. 284, Hall et al. 285 y Hermann et al. 286, con cifras del 100%, o cercanas a este porcentaje,
en el rendimiento diagnostico, y de en torno al 70 % en la precisién diagnostica, en biopsias en
cuya planificacion del objetivo, fue tenida en cuenta el area de la lesion que, ademas de captar
contrate, presentaba el ratio N- Acetil aspartarto/ Colina mas bajo. Sin embargo, y de forma
similar al estudio de Chernov, en estos trabajos no se alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambas estrategias, en términos de rendimiento o precision diagnéstica (p >
0,05).

Ademas del ratio N- Acetil aspartato/Colina, que es el tradicionalmente aceptado, otros
investigadores han empleado el ratio Colina /N Acetil aspartato, estableciéndose, por el contrario,
el objetivo, en las areas de la lesion con las mayores cifras en este ratio 287, frente a los que han
establecido el objetivo en las areas con mayores picos de colina 286 o lipidos 288,

Los principales problemas de la espectroscopia y su fiabilidad pueden venir derivados, tanto
por problemas en la homogeneidad del campo debido a artefactos de susceptibilidad magnética
ocasionados por materiales paramagnéticos presentes en el paciente o diferencias entre tejidos,
destacando como areas conocidas de una mala homogeneidad del campo la region temporal
anterior y la porcion inferior de los lébulos frontales, como por contaminacién del véxel
seleccionado para la elaboracién de la espectroscopia por otros tejidos, tales como la grasa
subcutanea 289,

- Tomografia de emisién de positrones y su papel en la biopsia estereotéctica.

La tomografia de emision de positrones se emplea en la evaluacién de las lesiones
intracraneales, especialmente de los tumores cerebrales, desde el afio 1970 29, Mediante la
aplicacion de diversos radiotrazadores, pueden ser caracterizadas algunas de las peculiaridades
metabdlicas y moleculares de la patologia, aspectos que podrian ayudarnos a establecer sus
limites 291, Algunos de los radiotrazadores mas frecuentemente empleados a nivel cerebral son
el 18F-DOPA 292 g| 11C- Metionina 29, el 18F-FDG 294, y el 18F-FET 272,

Algunos estudios ponen de manifiesto, que la consideracién de los resultados obtenidos en el
PET-TC cerebral a la hora de establecer la diana, previo al desarrollo de una biopsia
estereotactica, puede llegar a incrementar el rendimiento de la técnica. Entre ellos, Levivier y
colaboradores, encontraron en su trabajo de casos y controles, que aquellos pacientes en los
gue la biopsia estereotactica era planificada conjugando la informacion obtenida a partir de un
TC cerebral con contraste junto con un PET-TC con 8F-FDG (n= 55, trayectorias), presentaban
un mejor rendimiento diagnéstico que las que se planifican, inicamente, con TC cerebral (n =
35, trayectorias), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) 2%, Mientras,
Massager et al, en su serie de 30 pacientes sometidos a biopsias estereotacticas de lesiones
situadas en el tronco cerebral, obtuvo un rendimiento diagnostico histolégico del 100 % en
aquellos casos (n = 18) en los que la seleccién del objetivo de la biopsia estereotactica, fue
guiado mediante secuencias convencionales de RMN y un PET-TC con diversos radiotrazadores,

102



siendo el mas frecuentemente empleado el ¥F-FDG 2°4. Resultados similares pueden ser
encontrado en los trabajos de Pirotte et al. 2%5, Hanson et al. 2% y Maciunas et al. 297,

Las principales desventajas de esta técnica, es que es un procedimiento que, debido a su
elevado coste y su complejidad técnica, no esta disponible en todos los centros y se limita a
centros especializados. Ademas, la radiacion a la que es expuesto el paciente es considerable,
los tiempos de adquisicién son elevados y su resolucidon anatdmica es pobre 283.284,286,

1.6.2.2 Las pruebas de neuroimagen como estrategia de sustitucion a la biopsia
estereotactica.

La continua evolucion en ciencias como las Matematicas, la Fisica y la Informéatica, ha permitido
la continua mejora en las pruebas de diagnéstico neurorradiol6gico. Como ya hemos visto, la
consecuencia inmediata de este hecho, es que su incorporacién a las técnicas de biopsia
estereotactica ha redundado, a lo largo de las décadas, en una mejoria del rendimiento
diagndstico, y en la reduccién de complicaciones asociadas a estos procedimientos. En cambio,
son precisamente estos elevados y progresivos niveles de sofisticacion y precision de los
estudios radiolégicos, lo que ha llevado a plantearse si es necesario el empleo de métodos
invasivos para el diagndstico y el tratamiento de nuestros pacientes o, dicho de otra forma, si las
pruebas de neuroimagen pueden llegar a sustituir a la biopsia estereotéactica 274.

Nos detendremos en estos aspectos, haciendo referencia, de forma breve, al TC cerebral, y
analizando con més detenimiento la utilidad de los estudios de RMN cerebral, por ser las pruebas
diagndsticas mas frecuentemente empleadas en los centros hospitalarios.

- Tomografia axial computerizada cerebral y lesiones intracraneales.

Los principales estudios referentes a si el diagnéstico radiolégico llevado a cabo sobre un TC
cerebral, era suficiente para determinar el manejo futuro de un paciente sin la confluencia de una
confirmacion histolégica de la lesion intracraneal, datan, todos ellos, de finales de la década de
los 70 y la década de los 80.

Entre ellos, Choksey et al., en el afio 1989 y sobre 300 pacientes, analiz6 las posibilidades que
ofrecia el TC cerebral como método para el diagnostico diferencial entre tumores cerebrales
malignos y tumores cerebrales benignos, con el fin de evitar la biopsia y los riesgos que ésta
conllevaba. Empleando 3 radidlogos independientes, que no habian visto los casos previamente,
y conociendo la anatomia patol6gica de cada uno de los 300 casos, ya que habian sido
sometidos a biopsia mediante técnicas estereotacticas o a cielo abierto, se obtuvo, tanto un
acierto diagnostico como una coincidencia entre radiélogos, en 254 casos (84,6%) 2%. Estudios
previos a éste, como el de Baker et al., en 1980 2%, y Kendall et al., en 1979 300, mostraron
hallazgos parecidos. En el caso del primer trabajo, con 3000 estudios de TC analizados, en 13
casos de los 464 pacientes sin lesiones neoplasicas (2,8%), éstas fueron catalogadas como
lesiones neoplasicas, mientras que, en 80 de las 1071 lesiones que eran verdaderamente
neoplasias (7,5%), el radidlogo no establecié de forma correcta su origen histolégico. En el
segundo trabajo, los autores apreciaron que, sobre 314 pacientes con lesiones intracraneales de
histologia conocida, en el 12,7% de las ocasiones (n = 40), la patologia no era correctamente
diagnosticada.

En este contexto, Mc. Neil et al., estudi6 si los diagnésticos emitidos por los Neurorradidlogos
mejoraban la precision si les era suministrada informacion clinica relativa al caso, obteniéndose,
como conclusion, que la precision de la interpretacion de los TCs cerebrales, s6lo mejoraba de
forma parcial 301
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Todos estos investigadores, llegaron a la conclusion de que, a pesar del advenimiento del TC,
la biopsia de las lesiones intracraneales seguia siendo el Unico método para obtener un
diagndstico definitivo lo suficientemente fiable.

- Resonancia magnética nuclear y lesiones intracraneales.

Si ahora nos detenemos en la capacidad de la RMN como técnica de imagen para alcanzar,
por si sola, un diagnoéstico preciso con el que orientar el manejo terapéutico de un paciente,
nuestra revision de la literatura pone de manifiesto que existe un amplio abanico de estudios,
que tratan, desde los aspectos mas generales hasta los mas especificos, dentro del ambito del
diagnéstico diferencial 226,228,265,266,267,302,303,304,305'

De esta forma y, a nivel general, Abdelazic et al., estudiaron la sensibilidad y especificidad de

las secuencias convencionales y funcionales de la RMN, poniendo especial interés al valor de la
espectroscopia, a la hora de diferenciar entre los distintos tipos de patologia intracraneal, mas
concretamente, procesos tumorales, vasculares o inflamatorios. Encontraron que, si ademas de
tener en cuenta los hallazgos en las secuencias convencionales, eran considerados los valores
de los ratios en la espectrocopia entre el N-Acetil aspartato y la Colina, el conjunto de todos estos
datos, permitian diferenciar entre lesiones cerebrales tumorales y no tumorales, y dar un
diagndstico anatomopatolégico acertado cuando se comparaba con el estudio histolégico de las
piezas quirdrgicas, con un 88% de sensibilidad y un 100% de especificidad 3°2. McKnight et al.,
presenté en su trabajo unas cifras parecidas, con un 90% de sensibilidad y un 86% de
especificidad, empleando los mismos ratios 303,
De una forma més especifica, encontramos trabajos centrados en la valoracién de la RMN y sus
diversas secuencias para el estudio de los gliomas, y, en concreto, de un aspecto fundamental e
imbricado estrechamente con ellos, como es su grado de diferenciacion, debido a las
implicaciones que se derivan, en funcion de ella, en términos de manejo terapéutico del paciente.
Destacan, entre ellos, el desarrollado por Law et al., sobre 160 pacientes, que obtuvo unos
indices del test, considerando las secuencias convencionales de la RMN, de un 72,5 de
sensibilidad, un 65% de especificidad, un 86,1% de valor predictivo positivo (VPP), y un 44% de
valor predictivo negativo (VPN), al ser comparados los diagnésticos emitidos por el Servicio de
Radiologia, con los emitidos por el Servicio de Anatomia Patoldgica, en relacion al grado del
glioma objeto de estudio. En cambio, cuando en los casos se afadia el estudio de secuencias
funcionales de RMN, en concreto la espectroscopia y algunos de sus ratios metabdlicos, a las
secuencias convencionales, entonces se producia un incremento en la sensibilidad del test hasta
el 93,3%, con una especificidad del 60%, un valor predictivo positivo del 87,5%, y un valor
predictivo negativo del 75%. Fue observado que los ratios metabdlicos en los que podia ser
encontrada una diferencia estadisticamente significativa entre los gliomas de alto grado y los de
bajo grado, fueron los indices Colina/ Creatinina (p = 0,121), Colina / N-Acetil aspartato (p =
0,001) y N- Acetil aspartato / Creatinina (p = 0.038), siendo los indices mas altos de estos
metabolitos para los casos de gliomas de alto grado 3°4. Estos hallazgos, han sido reproducidos
en otros estudios 302:305,

Tras estas lineas, hemos visto que, tanto las variables que influyen el rendimiento diagndstico
y las complicaciones de la biopsia estereotactica, como la relacion que, en el momento actual,
se esta produciendo entre las mas modernas pruebas de neuroimagen y la biopsia
estereotactica, no estan del todo establecidos y son, por tanto, objeto de debate.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipotesis.

La biopsia estereotéactica es un procedimiento sencillo y preciso, con mas de un siglo de historia
en el ambito de la Neurocirugia. En nuestros dias, constituye la técnica menos invasiva con la
gue obtener una muestra histoldgica ante la existencia en un paciente de una lesién intracraneal.
Sin embargo, los estudios estadisticos de todos los posibles factores asociados tanto con su
rendimiento diagnéstico, como con sus complicaciones, por un lado, son muy poco frecuentes
en la literatura, y por otro, presentan resultados controvertidos, dispares y, en ocasiones, poco
razonables.

Desde sus inicios, la biopsia estereotactica ha sabido conjugar y adaptar sus principios
esenciales con los avances tecnoldgicos de cada momento. En cambio, la progresiva evolucion
y mejora de la resolucién