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INTRODUCCION

1 .RECUERDO HISTORICO

La cirugia estereotdxica es el concepto fundamental de la navegacién,
y ésta, por definicion es la orientacién en el espacio. En medicina, se adopta
este término para expresar la orientacion respecto a un volumen anatémico
tridimensional.

El primer sistema de estereotdxia o navegacion espinal lo desarrollé
C. Woroschiloff en 1874 para investigaciones neurofisiolégicas en médula
espinal de conejos [192]. El primer marco estereotdxico para la navegacién
intracraneal lo desarrollé D.N. Zernow en 1889 [198]. Después, V. Horsley y
R.H. Clark disefiaron un sistema estereotdxico para experimentos animales y
publicaron sus primeras operaciones en 1908 [69]. No fue hasta 1947,
cuando E.A Spiegel y H.T. Wycis introdujeron el método estereotdxico en la
prdctica clinica a través de la utilizaciéon de imdgenes de rayos X (RX)
infraoperatorias, biplanares, ortogonales, para la guia en el abordaje
quirdrgico[167].

La introduccion de los sistemas de diagnéstico digital por la imagen
(Tomografia Axial Computerizada (TC) y Resonancia Magnética Nuclear
(RM)) supuso una revolucion y la universalizacion de las técnicas

estereotdxicas en la prdctica clinica. Kelly y col. inicié la combinacién de los
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principios de la cirugia estereotdxica con las modalidades modernas de
imagen para la reseccién de tumores cerebrales [86]. Desarrollé un
software especial para la “reseccién volumétrica” de tumores y combiné un
microscopio y el sistema estereotdxico Todd-Wells para los procedimientos
quirdrgicos [80,81,82,83,85]. Basada en este trabajo, la neurocirugia guiada
por estereotdxia se convirtio en una herramienta Gtil para el tfratamiento
de lesiones en dreas elocuentes.

El término neuronavegacion fue acufiado por Watanabe [184], y
consiste en un método técnico de orientacion espacial intracraneal (o
espinal) intraoperatorio a través de la superposiciéon de las estructuras
anatémicas operatorias con el TC y RM preoperatorios, permitiendo al
neurocirujano una guia interactiva por la imagen. Los primeros sistemas se
desarrollaron independientemente en Estados Unidos, Japon y Europa. La
idea bdsica, ajustdndonos a la definicién de R.L. Galloway [37], “track the
surgical position in physical space and display the position in image space”
(n.d.t: localiza la posicion quirdrgica en el espacio fisico y presenta la
posicién en el espacio de imagen), se puede realizar utilizando diferentes
principios técnicos. Watanabe y col. [185] describieron un sistema de
navegacién basado en un brazo mecdnico con potencidmetros en las
articulaciones. En 1986, Roberts y col. [152] y mds tarde Barnett y col. [6]

utilizaron un sistema de navegacién basado en digitalizadores ultrasénicos
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(principio del "spark gap"”, literalmente, “intervalo de chispa”). Kato y col.
[77] utilizaron un sistema de navegacion basado en un digitalizador
tridimensional, detector de campos magnéticos, para determinar la posicién
espacial de los intrumentos quirdrgicos. Ryan y col. [15] usaron un sistema
basado en diodos emisores de luz (LED) que eran detectados por dos o mds
cdmaras. Los sistemas mds recientes, a diferencia de los sistemas de

deteccion activa de los LED, se basan en la reflexion pasiva de los flashes

infrarrojos sobre los LED.

Figura 1: Diferentes
modelos de marco
estereotdxico. De
izquierda a derecha:
Leksell y CRW
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2. LOCALIZACION INTRACRANEAL

La localizacién intracraneal supone un reto para todo neurocirujano,
ya que para realizar cualquier intervencion neuroquirdrgica se requiere un
sentido de la percepcidn espacial tridimensional de la anatomia cerebral. La
adquisicion de esta habilidad constituye una gran parte del aprendizaje de
cada neurocirujano, cuyo desarrollo y madurez, a través de la experiencia
clinica continuada, proporciona un sentido espacial que sirve de guia durante
la cirugia. Sin embargo, las variaciones anatdémicas interindividuales, la
distorsion de la anatomia debida al proceso patoldgico, los abordajes
quirdrgicos oblicuos y la limitacion del campo visual, reta diariamente esta
habilidad.

Para solventar este problema se han desarrollado multiples sistemas
de ayuda en la localizacion intracerebral. Desde el momento de la historia
clinica y exploracion fisica, todo tiene una finalidad localizadora. Las
técnicas de imagen preoperatorias nos muestran la anatomia individual del
paciente. Los registros electrofisioldgicos nos permiten realizar un mapa
funcional del sistema nervioso. Las imdgenes intraoperatorias, a través de
escopia y ultrasonidos, asisten en la monitorizacion del procedimiento

quirdrgico. La incorporacién de técnicas digitales de escaner ha supuesto
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una verdadera revolucién en la planificacion de las intervenciones
neuroquirdrgicas, sin embargo, hay que tener en cuenta que son sélo
imdgenes de la anatomia relevante. Sin un marco de referencias, por el cual
podemos registrar esta imagen en relacién al espacio fisico, sélo
obtendremos una interpretacién subjetiva, ya que, las imdgenes, si no son
registradas, son sélo imdgenes no mapas.
Todo lo anterior conduce al desarrollo de los sistemas de navegacion.
El primero, y que continla siendo el estandar, es la estereotaxia con marco,
y en los dltimos 10 afos, los navegadores o sistemas estereotdxicos sin
marco. Estos (ltimos realizan el registro de las imdgenes preoperatorias en
relacion al espacio fisico en el que estd colocada la cabeza del paciente y asi
permiten la localizacion intraoperatoria.
Los requisitos del sistema de navegacién se pueden resumir del
siguiente modo [50]:
- Permitir la planificacion del abordaje quirdrgico sobre las
imdgenes preoperatorias
- Proporcionar una herramienta de localizacion intraoperatoria que
permita la presentacion, en tiempo real, de la posicion quirdrgica
sobre las imdgenes preoperatorias registradas y reformateadas
- Debe ser preciso e informarnos de su precision en cada

procedimiento
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- Debe permitir integrar en su sistema de coordenadas registradas
otros métodos de localizacién intraoperatoria (ultrasonidos,
electrofisiologia, RM intraoperatoria.)

- Debe permitir la comparacion de las imdgenes pre, intra y

postoperatorias

Estos sistemas son una realidad y su utilizacién estd cada vez mds
generalizada, ya que, a pesar de ciertas carencias, permiten al cirujano una
informacion suplementaria en la orientacion y localizacion durante el acto
quirdrgico, pero que en ninglin momento suplen el aprendizaje en la habilidad

espacial del que habldbamos al inicio del apartado.

Figura 2: Utilizacién del
neuronavegador en
quiréfano
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3.PRINCIPIOS DE LA NEUROCIRUGIA GUIADA POR

LA IMAGEN

El término Neurocirugia Guiada por la Imagen -cldsicamente cirugia
estereotdxica- hace referencia al proceso por el cual se puede localizar con
precision una diana quirdrgica en el espacio tridimensional. Los métodos
estereotdxicos sin marco han experimentado un desarrollo espectacular en
la pasada década dando lugar al campo de la llamada Neuronavegacion.

La intervencién guiada por la imagen, con o sin marco estereotdaxico
cldsico, se basa en tres fases fundamentales cuyo objetivo es trasladar con
precision la informacion anatdmica, fisioldgica y patoldgica, facilitada por
las técnicas de imagen, al espacio fisico de la intervencidn quirdrgica. Estas
tres etapas son: la digitalizacion del espacio, la digitalizacion de la imagen, y
la correspondencia entre espacio e imagen, también llamada fase de

registro de correlacion [38].

Digitalizacion del espacio

Consiste en establecer un punto de referencia fijo dentro del
volumen que ocupa el tejido que serd objeto de la intervencién. Dicho punto

de referencia serd el centro de coordenadas cartesianas (ocasionalmente
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polares) del sistema. Por ejemplo, en neurocirugia funcional, el “centro
estereotdxico” del cerebro que empleamos es el punto intermedio de una
linea trazada entre las comisuras anterior y posterior, ya que estas
estructuras son identificables por las técnicas de neuroimagen [171].
Cualquier punto del cerebro queda entonces definido por sus tres
coordenadas cartesianas relativas respecto a dicho punto intercomisural

(lateralidad, anteroposterioridad y profundidad) [117].

Digitalizacion de la imagen

En la actualidad, todas las técnicas avanzadas de heuroimagen se

obtienen, almacenan y procesan en formato digital.

Correlacion

El tercer paso en el proceso de la heurocirugia guiada por la imagen
consiste en establecer una correlacién muy precisa entre cada punto de la
matriz de datos de imagen y su correspondiente anatdmico fisico o “real”
[117]. Los algoritmos matemdticos que llevan a cabo dicho proceso deben
tener en cuenta los factores de rotacidn, aumento y traslacién de la imagen,
y al mismo fiempo ser capaces de comparar la imagen con el objeto del

espacio fisico [65].
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Cada uno de los tres pasos presenta aspectos particulares, que a

continuacidn se analizan por separado.

3.1 Métodos de digitalizacion del espacio

El sistema de coordenadas espaciales debe ser muy preciso (1 mm o
inferior) al definir la posicién de un punto dado del campo quirdrgico
[38,65]. Este proceso es el que denominamos “digitalizacién del espacio”
[38]. Las imdgenes digitales del paciente se correlacionan luego con estos
datos.

Los métodos de digitalizacion del espacio progresan constantemente
en ndmero, fiabilidad y facilidad de uso [117]. Todos ellos suponen
soluciones muy ingeniosas al problema de la localizacion tridimensional en el
dmbito neuroquirdrgico, al tiempo que presentan sus propias ventajas e

inconvenientes.

3.1.1 Marco estereotaxico

Es el primer método, y el de mayor influencia y longevidad en la

historia del desarrollo de la cirugia guiada por la imagen. Consiste en la
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aplicaciéon de una estructura rigida, firmemente anclada al crdneo del
paciente, que impide el movimiento relativo entre uno y otro. El marco lleva
incorporados unos marcadores de referencia -marcas fiduciarias o
fiduciales-, fdcilmente identificables por las técnicas de neuroimagen que
se vayan a emplear [14]. Sobre el marco se montan unas escalas fisicas que
actdan como control de direccion y de profundidad, y que permiten colocar
un instrumento quirdrgico (cdnula, electrodo, etc.) en cualquier punto “diana”
del cerebro.

Un marco estereotdxico bien disefiado puede alcanzar una precision
fisica de fracciones de milimetro [55,75]. No obstante, la precision global
de la técnica no es tan alta, ya que depende de la precision de la imagen, y
muy especialmente de la correlacidn entre imagen y realidad fisica [117].

A pesar de su gran precision y seguridad, el uso del marco

estereotdxico ho esta libre de inconvenientes importantes [68]:

El marco y los sistemas de guia obstruyen la cirugia

Sélo puede calcularse un nimero de dianas limitado

No es posible tener un control visual directo e interactivo del extremo

profundo del instrumento cuando avanza en el campo quirdrgico

El paciente tiene que someterse a las técnicas de imagen, al transporte

y a la cirugia con el marco fijado al crdneo, lo que incrementa muy

38



INTRODUCCION

significativamente la invasividad, el tiempo quirdrgico y el riesgo de
incidencias.
Todos estas desventajas han suscitado el desarrollo de la llamada

estereotaxia “sin marco" o neuronavegacion.

Figura 3: Toma de
coordenadas del marco
estereotdxico sobre una
imagen de RM

3.1.2 Brazo mecanico

Si bien este sistema actualmente estd en desuso, su principal mérito
reside en que fue un sistema pionero de estereotaxia “sin marco” [185].
Consiste en un brazo mecdnico multiarticulado, con medidores de dngulo en
cada articulacion, de modo que el sistema “conoce” las coordenadas del
extremo de un puntero conectado al extremo distal del brazo articulado
[184,96]. Su precision limitada, la obstruccién del campo quirdrgico - en

todo caso mucho menor que la del marco estereotdxico- y su dificil
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manipulacion en estructuras profundas son sus principales desventajas

[23,50,51].

Figura 4: Ejemplo de sistema de
navegacion basado en brazo
mecdnico

3.1.3 Infrarrojos

La luz infrarroja emitida por diodos emisores de luz (LED) fijados a
los instrumentos quirdrgicos, se detecta por tres receptores de infrarrojos
situados en el quiréfano. Ello permite la localizacién espacial del
instrumento por friangulacién [51]. Al mismo tiempo, un emisor de
referencia fijado sobre el campo quirdrgico permite establecer una
correlacién espacial. Este sistema alcanza una precision elevada (media de
1,4 mm) y es muy versdtil, porque los LED pueden fijarse a cualquier
instrumento  quirdrgico, incluido el microscopio [1551]. Tiene el

inconveniente de que la linea de vision entre los LED y los detectores de
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infrarrojos debe permanecer libre de obstdculos, lo que no siempre es facil

en un quiréfano real.

3.1.4 Ultrasonidos

El principio es similar al del sistema de infrarrojos, pero con
ultrasonidos. La fuente emisora de ultrasonidos es un arco voltaico situado
en un instrumento quirdrgico. Los detectores de sonido distribuidos por el
quiréfano detectan la posicion del instrumento, midiendo las diferencias del
tiempo que tarda el ultrasonido en alcanzar los distintos detectores [15].
Aunque en condiciones ideales puede alcanzar una precision comparable a los
infrarrojos, es mds susceptible a las interferencias del ruido ambiental y a

los cambios de la temperatura del aire [15,58,155].

Figura 5:
Tzquierda: Distribucién de los micréfonos en quiréfano.
Derecha: Diodo emisor de sonidos acoplado a uha pinza quirdrgica

(Tomado de: Maciunas RJ (ed): Interactive Image-Guided Neurosurgery. American Association of Neurosurgical
Surgeons 1993)
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3.1.5 Grabacion de video

Dos cdmaras de video de alta calidad, situadas en dngulos distintos
respecto al campo quirdrgico, graban sendas imdgenes del mismo, que al
fusionarse entre si proporcionan una informacion estereoscépica que
permite la localizacién de un objeto en el campo. Este sistema es
particularmente adecuado para realizar registro dindmico y correlacién de

superficies [61].

Figura 6: En la figura de la izquierda se observan las dos cdmaras de video
conectadas a dos monitores de video y una estacién de trabajo. Las cdmaras
enfocan una cabeza de pldstico acoplada a un localizador de video.

A la derecha se muestran las dos imdgenes captadas por sendas cdmaras desde
diferentes dngulos, y la imagen final resultado de la superposicidn.

(Tomado de: Maciunas RJ (ed): Interactive Image-Guided Neurosurgery. American Association of
Neurosurgical Surgeons 1993)
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3.2 Obtencion de imagenes

La calidad de los datos de imagen es uno de los factores mds
determinantes de la exactitud final de un sistema de neuronavegacién

[54,88,110,199].

3.2.1 Atlas estereotaxico del encéfalo

Se trata de mapas anatomicos, histoldgicos y funcionales muy
detallados del encéfalo, basados en estudios de medicion post-mortem.
Todos los puntos anatomicos se localizan en referencia a la linea media y al
ya citado plano intercomisural [36,171]. Mediante la neuroimagen,
identificamos y localizamos las comisuras anterior y posterior en un
paciente concreto, y de ellas deducimos la posicion de la diana quirdrgica
basdndonos en las coordenadas relativas del atlas. Esto implica asumir que el
cerebro utilizado para obtener el atlas es idéntico al del paciente, por lo
que algunos atlas, mds realistas, ofrecen datos de probabilidad de
Jocalizacion obtenidos al realizar el promedio entre muchos cerebros
[9,30,46,117]. En todo caso, la precisién sobre dianas fisioldgicas es
aceptable, sobre todo si se dispone de confirmacion mediante técnicas

neurofisioldgicas directas. La principal limitacion de esta técnica reside en
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la escasez de informacion anatomopatoldgica y neurofuncional que

proporciona.
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3.2.2 Tomografia Computerizada (TC)

Las imdgenes médicas de TC, RM, PET, se obtienen como bases de
datos volumétricas en tres dimensiones. Estas imdgenes volumétricas se
seccionan a lo largo de un eje dado para presentarlas como series de cortes
en dos dimensiones. Asi pues, estos cortes son informacién derivada,
obtenidos de la imagen que es definida como un volumen. Estas imdgenes
contienen en si mismas un sistema de coordenadas dado por el escaner

durante la adquisicidn, lo que define una direccién temporal para cada punto
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de este volumen de imagen [117]. No existe una relacién entre cada una de
estas direcciones tfemporales en una imagen y las direcciones conferidas a
los mismos puntos durante la adquisicién de otra imagen en otro momento
[117]. Asi mismo, tampoco existe una relacion entre las direcciones
temporales de los puntos en la imagen y las direcciones de los puntos en el

espacio fisico ocupado por la cabeza del paciente [117].

Figura 8: Los fres ejes sobre los que se realiza la

seccién del volumen cerebral para obtener un corte en
dns dimen<innes

_—Caoronal

HD[izuntaI

7o\

( Sagittal

El valor mds critico en la obtencién de imagenes por TC es el grosor
del corte. Por ello, en la NGI se emplean grosores de 2 mm como mdximo
[1,172]. Como dato de referencia, cabe destacar que para un grosor de
corte de 4 mm, la precisién maxima que puede obtenerse es de 2,6 + 1,3 mm
[112]. La exactitud también depende de cada mdquina. Los movimientos del

paciente pueden afiadir un error no cuantificable.
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Figura 9: Paciente, con las marcas
cutdneas adhesivas colocadas, entrando
en el TC para la toma de imdgenes
preoperatorias.

3.2.3 Resonancia Magnética (RM)

La RM aplica un gradiente a través de un campo maghético para
obtener la informacion posicional. No obstante, la imagen puede presentar
distorsiones no lineales, impredecibles, causadas por fluctuaciones en el
propio gradiente del campo [170]. Dichas distorsiones dependen también de
la secuencia empleada, asi pues, los errores entre T1y T2, por ejemplo,
pueden no coincidir, lo que hace aidn mds dificil la correccién de los mismos
[170]. La distorsién de la imagen en la RM puede llegar a ser grave, desde el
punto de vista quirdrgico, en los procedimientos que requieren un grado de

precision inferior al milimetro, como es el caso de la neurocirugia funcional.

Figura 10: A la izquierda
imdgen de TC que permite
una muy buena identificacién
de las estructuras éseas,
mientras que a la derecha, la
RM nos muestra de manera
exquisita la anatomia
cerebral
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3.2.4 SPECT, PET, MEG, ultrasonografia, mapping

por EEG

Pese a la utilidad de la informacidn neurofuncional obtenida mediante
estas técnicas, la resolucion de la informacion anatémica que ofrecen es
muy limitada, lo que requiere llevar a cabo un registro de correlacion

semimanual de imagen a imagen [117].

PET

A pesar de lo anterior, el PET se ha demostrado de gran utilidad,
sobre todo preoperatoria, en el diagndstico neuroquirdrgico. Mientras que la
RM detecta lesiones intracraneales pequefias, no siempre nos permite
realizar la diferenciacion entre tumor, gliosis y edema. El PET con (11) C-
methionine, en cambio, permite realizar el diagndstico de tumor con una
sensibilidad del 87%, una especificidad del 75% , un valor predictivo
positivo del 96% y un valor predictivo negativo del 43% [11]. En la patologia
tumoral, el PET (11) C-methionine delimita mejor los limites tumorales que la

RM [11].
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Ultrasonidos (US)

Los US, en su versidon tridimensional, se utilizan fundamentalmente
como fuente de imdgenes intraoperatorias en tiempo real. Su combinacién
con la neuronavegacion suscita muchas esperanzas por la posibilidad
potencial de actualizacién de los datos de imagen a medida que transcurre la
intervencion y por consiguiente, corregir el problema derivado del
desplazamiento cerebral intraoperatorio [47,55,58].

Durante el acto quirdrgico, el movimiento de ciertas referencias
anatdémicas se registra en forma de volimenes ultrasonicos y se transfieren
a un modelo eldstico que manipula el TC o RM preoperatorios, de manera que
el cirujano navega sobre estas imdgenes manipuladas [58].

Sin embargo, los US tienen mdlltiples inconvenientes, el fundamental
es su pobre resolucion espacial y de contraste, y la distorsién de las
imdgenes. La reflexién de la impedancia acustica sobre el objeto diana
provoca la omisién de estructuras anatémicas y ademds, la toma de imdgenes
suele ser oblicua, con lo que siempre se debe tener en cuenta las relaciones
posicionales entre el transductor y la anatomia [58]. Ademds, los US son
muy artefactables por sangre, aire e instrumentos [58].

Todo lo anterior permite una precisién media de localizacion espacial

de 3,1 + 25 mm [58], mucho menor a otros sistemas, lo que convierte a los
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US en una informacion suplementaria en el momento actual, sobre la que

mucho trabajo queda por hacer.

Mapeo electrofisioldgico cerebral

El mapeo electrofisioldgico intraoperatorio y la monitorizacion de
dreas cerebrales elocuentes se puede combinar con la localizacién guiada
por la imagen para mejorar la seguridad y eficacia de los procedimientos
quirdrgicos en el cértex motor, sensitivo y del lenguaje [186].

La guia por la imagen, aisladamente, no es suficiente para el
conocimiento de la organizacion funcional del cerebro debido a variaciones
individuales, por ello se debe combinar con un mapeo electrofisioldgico
intraoperatorio, que nos permita la definicién de los mdrgenes tumorales y
su relacidn con el cértex sensitivo-motor sobre las imdgenes de TC, RM y
RM funcional preoperatorios, y de este modo, reducir la morbilidad de la

cirugia en esta region [169,173,186].

Figura 11: Diferentes técnicas de imagen.
De izquierda a derecha: PET, SPECT y ultrasonidos
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Figura 12: Magneto-encefalografia
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3.3 Anadlisis de la imagen

Supone tres fases, de las cuales solamente la dltima es aplicable a la
estereotaxia convencional: reformateado, reconstruccién/segmentacion, y

registro de correlacion [38,117].

3.3.1 Registro de imagenes médicas

La evolucion de las técnicas de imagen y su diversificacién, permiten
en la actualidad la visualizacion de la anatomia cerebral y su funcionamiento
individual. La informacién proporcionada por los diferentes sistemas de
imagen suele ser complementaria y sinérgica. Por ejemplo, los RX, TC, RM
demuestran de manera exquisita la anatomia cerebral, pero muy poca
informacidn a cerca del funcionamiento. El PET, SPECT muestran aspectos

de la funcién cerebral y permiten realizar mediciones metabdlicas, pero en
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cambio, nos delinean muy pobremente la anatomia. Ademds, las imdgenes de
TC y RM describen caracteristicas morfolégicas complementarias. Por
ejemplo, el hueso y calcificaciones se ven mucho mejor en TC, mientras que
estructuras de partes blandas se diferencian mejor en RM. El diagnéstico
clinico, planificacion terapéutica y evaluacion cada vez estdn mds basados en
la informacion, proporcionada por las imdgenes complementarias.

En el pasado, los médicos interpretaban los datos utilizando el
sistema de alineacién visual. Esto supone la aplicacion de transformaciones
espaciales entre estructuras visualizadas en una imagen para hacer que los
datos se correspondan [117]. En los dltimos afos, se ha realizado un gran
esfuerzo para desarrollar métodos mds objetivos para alinear la
informacion proporcionada por las imdgenes. Para relacionar la informacion
de una imagen con la informacion en otra imagen, es necesario establecer un
mapa de puntos de cada imagen y la relacién entre ambos. El mapeo puede
ser parcial o completo, pero debe incluir todos los puntos de interes
diagndstico o quirdrgico. Se utiliza el término registro para expresar la
transformacion de un espacio a otro [117]. Una vez determinada esta
transformacion se dice que las imdgenes estdn registradas [117]. Los mapas,
también llamados transformaciones, son espacios bidimensionales para
espacios bidimensionales y espacios tridimensionales para espacios

tridimensionales [117].
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Las técnicas de registro hacen posible la superposicion de imdgenes
de diferentes exdmenes, por ejemplo, las estructuras dseas y dreas de
captacién de contraste vistas en el TC se pueden superponer a las de la RM,
la cual visualiza mejor la anatomia de partes blandas [40,41,74,94,131]. Asi
mismo, las lesiones funcionales detectadas con PET se pueden superponer a
las anatdémicas visualizadas en RM. Este proceso puede ser aplicado también
a diferentes estudios de una misma modalidad realizados en diferentes
momentos (p.ej TC pre y postoperatorio), permitiendo la comparacién
cuantitativa. Las técnicas de registro se han desarrollado con el objetivo de
relacionar espacio de imdgen con espacio fisico. La cirugia estereotdxica
(con o sin marco) relaciona el registro del espacio de la imagen con el del
espacio fisico ocupado por el paciente y de este modo permite la localizacion

intfraoperatoria sobre unas imdgenes obtenidas preoperatoriamente.

3.3.2 Registro versus reformateado y segmentacion

(rendering)

En el registro de imdgenes se deben distinguir dos conceptos
relacionados que son el reformateado y la segmentacion (rendering) de la
imagen [117]. Estos tres términos -registro, reformateado y segmentacion-

se utilizan con frecuencia en un mismo contexto en la literatura médica y
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pueden conducir a confusién, particularmente en lo referente a los dos
primeros. El reformateado y la segmentacion definen maneras de procesar o
manipular la informacion en volimenes de imagen, que alteran la via en que
dichos datos son presentados, pero no afectan al proceso fundamental,
como ocurre con el registro [117].

La imagen se define como un patrén de intensidad en dos o tres
dimensiones [117]. La intensidad puede ser un ndmero, como en el TC, un
nimero de contabilizaciones escintigrdficas, o un ndmero asociado a cada
punto en el espacio de imdgenes. El patrén es tipicamente presentado por la
asignacién de diferentes grados de brillo, conocidos como niveles de gris,
para representar diferentes intensidades, pero en algunos casos, por
ejemplo las imdgenes de PET, los niveles de gris son reemplazados por
colores [117]. Como estos colores ho estdn relacionados con el color fisico
de los objetos que representan, son conocidos como pseudocolores [117].
Para obtener las medidas geométricas, es necesario un sistema de
coordenadas en cada espacio de imagen. Los puntos en el espacio se definen
en las imdgenes bidimensionales como dos coordenadas cartesianas, es decir
las distancias, x e y, desde dos ejes perpendiculares, y para imdgenes
tridimensionales, también conocidas como imdgenes volumétricas, por las

distancias x, y y z, desde tres planos perpendiculares [117].
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3.3.3 Reformateado de imagenes

El reformateado de una imagen se puede definir como e/ mapa de
puntos de una imagen en un espacio en el que han sido rotados y/o
trasladados en relacion al espacio en el que la imagen fue adquirida
originariamente [117]. El reformateado o reorientacién de una imdgen es
simplemente el recorte de un cubo volumétrico de una imdgen en una
direccién diferente a la elegida inicialmente para la presentacion de los
cortes en dos dimensiones. El ejemplo mds comin es la obtencién de vistas
coronales y sagitales a partir de un volumen de imagen que se obtuvo en
orientacion axial. En este caso, la orientacion del nuevo espacio difiere de la
del espacio original en una rotacién de 90°. Es esclarecedor resaltar que el
reformateado produce una imagen nueva, mientras que el registro no [117].
Estd implicito en la definicién de reformateado que el mapeo debe ser una
transformacion rigida y que se excluye el efecto especular, ya que, las
imdgenes especulares no pueden ser sometidas a rotaciones y/o traslaciones

[117].

3.3.4 Rendering (reconstruccion, segmentacion)

Es una alternativa al reformateado. Es la presentacion de parte de la

informacion de los datos contenidos en el cubo volumétrico de una imagen
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inicial [117]. Es un método para presentar un objeto tridimensional en
perspectiva.

Los datos de imagen consisten en una serie de digitos aplicados a los
voxels (elementos de volumen) de cada imagen [117]. Algunos de estos
voxels representan determinadas estructuras dentro de dicha imagen; por
ejemplo, la superficie cutdnea, el hueso y la lesion. El ordenador puede
identificar estos voxels y procesarlos como un segmento definido de datos.
De este modo, el sistema informdtico obtiene imdgenes tridimensionales de
dichos objetos y ademds puede manipularlas (rotar, cortar, tfransparentar),
p.ej. definiendo una superficie como la de la piel/interfase aérea y el
crdneo, esta superficie se puede presentar como una imdgen en dos
dimensiones. Este proceso recibe los nombres de reconstruccion o
segmentacion.

El proceso de segmentacion, mediante el cual se identifican aquellos
voxels que corresponden a una lesién, es de crucial importancia en las
resecciones tfumorales guiadas por la imagen, puesto que esta identificacion
-y ho la visién directa del campo operatorio- serd la determinante del grado
de exéresis. Por otra parte, un fumor puede variar en apariencia y tamafio
segln la modalidad de imagen empleada (y de secuencia en la RM), lo que

obliga a juzgar su relevancia clinica.
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3.3.5 Registro de correlacion: de la imagen al espacio
fisico

Consiste en la obtencion de una funcion matemadtica o algoritmo que
describa la relacion entre cada punto de la imagen y su equivalente en el
espacio fisico [117]. Para que dicha correlacion sea exacta, deben calcularse

los efectos del aumento, de la rotacién y de la traslacion [141]. Para obtener

el registro de correlacion se emplean distintos métodos.

3.3.5.1 Marco estereotdaxico

El medio de localizacién fisica es el marco estereotdxico. El marco
lleva incorporados unas barras marcadoras de referencia fdcilmente
identificables por las técnicas de neuroimagen que se vayan a emplear. En
cada corte aparece la imagen de la seccién correspondiente de las barras
marcadoras. La posicidn, configuracion y relaciéon de los marcadores con el
resto del marco estereotdxico es fija y conocida. Por lo tanto, podemos
establecer una correlacién fiable entre las coordenadas de un punto dentro
de una imagen y las coordenadas de su punto fisico correspondiente dentro
del sistema de coordenadas que es el marco estereotdxico. La correlacién
es mucho mds fadcil si el marco y los cortes de la TC estdn en el mismo plano,

ya que evita compensar el efecto de la angulacion [117].

56



INTRODUCCION

Los demds sistemas de correlacion se basan en técnicas "sin marco” y
emplean alguno de los métodos de digitalizacion del espacio antes citados

como medio de localizacidn fisica. Son los llamados neuronavegadores.

Figura 13: Marco estereotdxico
Leksell con sus escalas milimétricas.
Durante la exploracién radioldgica,
se adapta un casco al marco, como el
de la foto de la derecha, que tiene
unas barras marcadoras. Estas
barras, identificables por TC o RM,
nos dan unas coordenadas en el
espacio que permiten realizar la
correlacién.

3.3.5.2 Marcadores fiduciarios

Corresponden a la evolucién de la idea de las barras marcadoras de la
esterotaxia convencional. Se trata de puntos fdcilmente identificables
tanto en el paciente como en las imdgenes. Como pueden identificarse en
ambos bloques de datos numéricos (el espacial quirdrgico y el de
neuroimdgen), los marcadores fiduciarios se emplean para calcular el
algoritmo que correlaciona los datos de imagen del paciente con los datos
obtenidos en la digitalizacion del espacio fisico quirdrgico [76,91,141].
Aunque en un espacio fridimensional el ndmero tedrico minimo de

marcadores fiduciarios para calcular el algoritmo es de 3, en la practica se
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emplea un ndmero mayor con la intencion de mejorar la precisién

[12,112,166].

3.3.5.2.1 Marcadores fiduciarios implantables

El método mds exacto consiste en la implantacion, en la tabla externa
de la calota craneal, de unos marcadores de un formato y material
determinado [12,55,114,166]. Mediante los efectos de volumen parcial, de
sefial y el conocimiento de la forma de los marcadores, es posible localizar
cada uno de ellos con gran precision, al tiempo que permite eliminar una de
las mayores fuentes de error: el grosor del corte [117].

Una vez en el quiréfano, localizamos los mismos marcadores
fiduciarios con el sistema de digitalizacion espacial en cuestion. A
continuacion, se procede al cdlculo informdtico del algoritmo de correlacién
correspondiente.

Una limitacién potencial de este sistema es que el paciente debe
permanecer absolutamente inmovil durante la obtencién de la neuroimagen,

asi como la agresividad que supone su implantacion.
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3.3.5.2.2 Marcadores fiduciarios ho invasivos

Para evitar la implantacién fisica de marcadores craneales, se han
buscado métodos menos invasivos, que no supongan la fijacion a crdneo, por
ejemplo, las pegatinas adhesivas y grapas que se utilizan como marcadores
en el cuero cabelludo. Este sistema tiene como inconveniente la posibilidad
de desplazamientos del cuero cabelludo durante la exploracion radioldgica o

colocacion quirdrgica que restan robustez al proceso de correlacién.

Figura 14: Ejemplo de marcadores
implantables no invasivos. Pegatinas
adhesivas al cuero cabelludo

3.3.5.2.3 Referencias anatémicas

Se realiza una reconstruccién de la superficie cutdnea y de este
modo se pueden utilizar como marcas fiduciarias fisioldgicas ciertos puntos
anatomicos identificables, por ejemplo, el canto interno del ojo, el l6bulo de
la oreja, o el conducto auditivo externo (CAE). Esta es la opcién mds cémoda

para el paciente, y permite la utilizacion de datos obtenidos en cualquier
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momento del pasado, aunque es el cirujano el que, en Ultimo momento, debe

juzgar la validez clinica de estos datos antiguos.

3.3.5.3 Superposicion de superficies y de volimenes

(matching)

Son métodos importantes para el registro de correlacién imagen a
imagen. Se realiza un mapa de la superficie utilizando un digitalizador
espacial [141]. También se puede obtener el mapa de los contornos de
superficie cutdnea por reconstruccion de imdgenes [141]. La superposicién
de estructuras la permite un algoritmo matemadtico [141]. Se puede utilizar
un proceso similar, tridimensional, para realizar la superposicién de
volimenes, e incluso, algunos sistemas utilizan una técnica de superposicién
de superficies para realzar la precision de la técnica [32,140,177]. Se
pueden combinar diferentes tipos de registros de correlacién, y en
diferentes momentos de un procedimiento, por ejemplo, re-registrar las
referencias 6seas del crdneo después de abrir el colgajo cutdneo. La
aplicacion mds innovadora de este método es su combinacion con registro en
video. La reconstruccion en tres dimensiones de un grupo de imdgenes (p.e.

la superficie del cerebro) se puede manipular y superponerla a la imagen en

60



INTRODUCCION

video del campo quirdrgico [61]. Este sistema estd particularmente bien
disefiado para el registro de correlacion dindmico (el algoritmo de mapeo
para el registro de correlacion se actualiza continuamente) [117]. Esto
puede ser particularmente necesario en intervenciones de columna, la cual, a
diferencia del crdneo, no estd anclada firmemente a un marco, por lo que

existen movimientos de un segmento respecto a otro [134].

Figura 15: Ejemplos de
superposicién de imdgenes
con el neuronavegador

3.3.5.4 Registro de correlacion imagen a imagen

Supone la identificacion de puntos equivalentes en dos tfomogramas
diferentes, por ejemplo, RM y TC [117]. Es muy util para combinar datos de
hueso y tejido cerebral. Una aplicacion posterior, y potencialmente
importante, es la combinacion de imdgenes obtenidas por sistemas que sélo
estan disponibles en una minoria de centros, p.e. PET, SPECT ictal o

magneto-encefalografia. Este método facilita mucho la localizacion
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funcional preoperatoria (funcion cortical o foco epiléptico) y por ello parece
ser especialmente importante para cirugia de la epilepsia y tumores en

dreas elocuentes del cerebro [101,102].

3.3.5.5 Registro de correlacion estdtico / dindmico

El registro de correlacion puede ser estdtico o dindmico. En el primer
caso el registro se realiza una sola vez, al inicio del procedimiento, pero
hunca se actualiza. Asi, si el paciente se mueve, se pierde el registro de
correlacion. En el dindmico los datos son continuamente re-registrados, lo
cual es necesario si existe la posibilidad de movilizacién del paciente

durante el procedimiento, como en cirugia de columna.

3.3.5.6 Momento de la toma de imadgenes: pre e
intraoperatoria

En la prdctica actual se utilizan imdgenes preoperatorias.
Naturalmente, seria preferible tener imdgenes continuamente actualizadas
a medida que progresa el procedimiento quirdrgico, pero ello requiere el
registro de imdgenes intraoperatorio (p.e. ultrasonidos o RM

intraoperatorios). El registro de correlacion puede variar durante la cirugia;
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por ejemplo, si se drena un gran quiste, el resto del cerebro se desplaza 'y
por lo tanto, se pierde el registro de correlacién (porque estd basado en un
grupo de imdgenes preoperatorias). Preoperatoriamente se puede
contabilizar el movimiento cerebral [23,35,59,65,127,150]. La técnica
consiste en una serie de suposiciones simples de la transmisién del
movimiento de la superficie sobre el cerebro subyacente y asi, teniendo en
cuenta esta distorsién, se pueden manipular los datos de imagen. Una
solucién mejor es el registro de imagen a tiempo real, mediante sistema de
RM intraoperatorio en el mismo quirofano. El registro imagen a imagen,
puede ser utilizado también en el seguimiento y comparacién de
exploraciones, p.e. progresion de la hidrocefalia, incremento del tamafio de

meningiomas [117].

3.4 Actualizacion de los datos intraoperatorios en

tiempo real

Tras varios afios de experiencia con los sistemas de neuronavegacién
se ha demostrado la necesidad de una modalidad de imagen intraoperatoria

que pueda transmitir los cambios anatomicos normales durante la cirugia.
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Hay fres conceptos que parecen representar las opciones vdlidas en
un futuro proximo:

1. RM abierta: el paciente puede ser fransportado dentro y
fuera de un campo magnético estéril para la actualizacién tridimensional de
los datos. Esto puede llevar de 30 a 70 minutos [190];

2. RM intervencionista: el cirujano opera dentro de un sistema

magnético entallado y estéril, que proporciona imdgenes bidimensionales
cercanas al tiempo real y utilizando cortes lentos en 3D en unos 5 minutos
[47]);

3. Ultrasonidos: requieren dnicamente un cabezal recubierto de

un entallaje estéril y nos da respuestas en tiempo real en dos dimensiones,
asi como adquisiciones 3D varias veces durante la cirugia

[47,64,79,95,105,106,107,109,175,176].

El desarrollo de los sistemas de RM intraoperatorios es notable,
pero requiere una inversion econdmica enorme ya que Se precisa un
quiréfano especial y equipamiento quirdrgico compatible
[34,93,127,133,157,161,174]. Los ultrasonidos, en cambio, ho han atraido
demasiada atencion debido a una calidad de imagen limitada, falta de
equipamiento, y la necesidad de una formacion especifica para la

interpretacion de las imdgenes [47,64,79,95,105,106,107,109,175,176].
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La utilizacion del TC intraoperatorio es anecdética por la
impracticabilidad de imdgenes a tiempo real debido a la exposicién a
altisimas dosis de radiacion en cada procedimiento quirdrgico

[62,55,121,128,136,142,161,191].

Figura 16: Aparato de
RM intraoperatoria

4. SISTEMA BRAINLAB-VECTOR VISION

4.1 SISTEMA BRAINLAB

El  neuronavegador BrainLab VectorVision2 (BrainLab, AG,
Heinstetten, Alemania) es un sistema de localizacion intraoperatoria guiado
por imagen, sin marco y sin brazo. Consiste en un método de registro de la

imagen y espacio fisico, un instrumento de localizacion intraoperatoria, y

65



INTRODUCCION

una presentacion de las imdgenes por ordenador. Este sistema nos
proporciona una retroalimentacidn, en tiempo real, de la localizacion de los
instrumentos quirdrgicos.

Un puntero con un sistema de marcadores-sensores pasivos, nos
permite guiarnos sobre una imagen espacial virtual reconstruida a partir de
las imdgenes de TC o RM preoperatorias del paciente. El software nos
permite ademds superponer y fusionar imdgenes de TC, RM y angiografia.

La navegacién se basa en dos cdmaras Polaris (Northem Digital,
Waterloo, On, Canada) emisoras de infrarrojos colocadas en diferentes
dngulos. Su luz se refleja en unas esferas marcadoras pasivas adosadas al
instrumental quirdrgico, al puntero y a una estrella de referencia, fijada en
el cabezal de Mayfield. Utilizando los datos de ambas cdmaras, el software
calcula la posicién tridimensional de una esfera y asi la posicidn
tridimensional de todo el instrumento. El principio de trabajo del sistema
requiere que no existan obstaculos entre los instrumentos con las esferas y

las cdmaras, para una correcta visualizacion.
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Figura 17: Navegador
VectorVision2 de
BrainLab

4.2 COMPONENTES DEL VECTORVISION

4.2.1 Estacion de trabajo

El sistema del ordenador estd basado en tecnologia Intel [172]. El
software especial requiere Windows NT [172].

La transmision de datos desde la RM o TC a la estacion de
planificacion se puede realizar mediante disco optico, MOD, DAT o via
ethernet [172].

La estacién de navegacién consta de un soporte mévil en el que estdn

integrados una estacién de trabajo con una pantalla tactil, una estacién de
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trabajo, y un sistema de cdmaras colocadas en un soporte articulado. Es

mavil y se puede colocar en cualquier lugar del quiréfano.

4. 2.2 Sistema de camara

Dos cdmaras emisoras de flashes infrarrojos, a una distancia de 100
cm entre ellas, estdn unidas al carro por un brazo articulado [50,51]. Los
dngulos posicionales de las dos cdmaras son variables. Estas cdmaras captan
la posicion de los objetos en los planos X e Y, y convierten las posiciones
bidimensionales de las proyecciones filmadas por cada cdmara (sefiales
andlogas) en datos digitales [51]. Las coordenadas se transfieren a la
estacion de trabajo utilizando una intefase serial [51].

La distancia entre las cdmaras y el campo operatorio debe ser de 90
a 200 cm, dependiendo de los dngulos de ajuste de las cdmaras [51]. La
distancia éptima de trabajo nos la da el ordenador tras la calibracion de las
cdmaras.

El sistema de calibracion es muy simple, solamente moviendo el
puntero de calibracién frente a las cdmaras. Después, las cdmaras captan la
luz reflejada por las esferas acopladas a diferentes objetos,

proporciondndonos su posicion en el espacio.
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Figura 18:

Izquierda: aspecto de la
cdmara adosada a la
estacion de trabajo por
un brazo articulado
Derecha: detalle de las
dos cdmaras con una
distancia entre ellas de
100 cm.

4. 2.3 Sistema marcador reflectante

Los marcadores pasivos son unas esferas recubiertas de una capa
retroreflectante y tienen un didmetro de 8 mm [50,51,172]. Estas esferas
se adaptan a los diferentes instrumentos enroscandose. Deben ser
esterilizadas con cada uso, y se pueden reutilizar unas 10 veces antes que
se dafie la capa [50,51,172].

El mecanismo de funcionamiento de estas esferas consiste en

reflejar los flashes infrarrojos emitidos por las cdmaras.

Figura 19:
Esferas reflectantes
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4.2.4 Adaptadores con esferas marcadoras

reflectantes

La navegacidn se hace efectiva a través de una herramienta en forma
de puntero (figura 20) equipada con dos marcadores pasivos reflectantes.
Estd realizado en PEEK (poliéter-éter-cetona) y acero inoxidable X40Cr13
[172]. Este puntero se utiliza para el registro de los fiduciales cutdneos y
del paciente, guia quirdrgica inaldmbrica durante la intervencion y control

de instrumentos adicionales.

Figura 20:
Puntero de registro con las
esferas reflectantes acopladas

El sistema de registro rigido o también llamado “adaptador al
cabezal de Mayfield” consta de dos piezas (figura 21), una superior en
forma de estrella con tres marcadores reflectantes y un cono de
calibracién central, en el punto de unién de los tres brazos, que se utilizard

posteriormente en la calibracion del instrumental quirdrgico y del
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microscopio (figura 27). Esta estrella tiene un mango de 15 cm, y se une a
una pieza inferior en forma de pinza, que se fija al cabezal de Mayfield de
manera muy estable y muy préximo a la cabeza del paciente. Estdn
realizados en acero inoxidable [172]. Ambas partes son independientes, y
constan de un mecanismo de ensamblaje tipo llave, con una precisién de
0,1mm, que hos asegura la colocacién de la estrella en la pinza, siempre en la
misma posicién [51,172]. Este adaptador al Mayfield nos proporciona un
registro continuo y dindmico durante el procedimiento, pero hay que tener
en cuenta que, para garantizar una navegacién exacta, la estrella debe

permanecer en la misma posicién, respecto a la cabeza del paciente, durante

toda la operacién.

Figura 20: Pinza de adaptacién al
cabezal de Mayfield y estrella de
registro (20.1); Detalle del
mecanismo de ensamblaje de la
estrella a la pinza (20.2, 20.3);
Ensamblaje de la estrella al
adaptador al cabezal de Mayfield
(20.4); Aspecto final de la estrella
de referencia acoplada a la pinza
(20.5)
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Los instrumentos adaptadores universales son herramientas
realizadas en acero inoxidable con diferentes configuraciones geométricas,
generalmente en forma de estrella con tres brazos de diferentes longitudes
y dngulos, y tres marcadores reflectantes pasivos, permitiendo de este
modo la distincién entre el diferente instrumental quirdrgico (pinza bipolar,
endoscopio, cdnula de aspiracion, etc) utilizado simultdneamente [50,51]
(figura 21). Para obtener una mayor precision, el eje mayor del adaptador
debe montarse paralelo al eje mayor del instrumento quirdrgico al que se
adapta, y se recomienda que la relacion de longitud entre el instrumento
quirdrgico y el adaptador no sea superior a 4:1 [172]. A través del toque de
la punta del instrumento quirdrgico (con el adaptador) en el centro del cono
de calibracion de la estrella, el software reconoce la punta del instrumento

en relacién a los marcadores reflectantes fijados al instrumento.

Figura 21:

A la izquierda se muestran diferentes tipos de adaptadores universales de
distinto tamafio y angulacién. A la derecha pinza bipolar con adaptador en forma
de estrella acoplado.
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4.2.5 Fiduciales cutaneos

Para el TC y RM preoperatorios, los fiduciales cutdneos se pegan a la
cabeza del paciente utilizando una banda adhesiva de doble cara. Estos
fiduciales consisten en una base de pldstico y dos diferentes marcadores de
aluminio, AIMgST 1, y un tercer grupo de marcadores rellenos de aceite
orgdnico (figura 22) [172]. Los marcadores esféricos azules son para el TC,
y los marcadores semiesféricos rojos con un cono central son para el
registro preoperatorio. Los marcadores verdes, rellenos de aceite orgdnico,
son para la IRM. Los marcadores se introducen en las bases de pldstico.

La deteccién de los marcadores es automdtica, incluso después del
entallado y cobertura del campo operatorio con un pldstico adhesivo estéril

(SteriDrape®).

Figura 22:

Los tres tipos de fiduciales
adhesivos cutdneos. La base de
pldstico es siempre la mismay lo
que se intercambia son las esferas
marcadoras.
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4.2.6 Interconexion con el microscopio

Todos los microscopios que disponen de una interfase serial permiten
la conexién con el sistema de neruronavegacion BrainLab [51,172]. Un
adaptador especial de aluminio ATIMgSi 1, portador de cuatro esferas
marcadoras reflectantes, se adapta al microscopio a través de un tornillo
(figura 23) [61,172].

El microscopio se calibra enfocando el cono de calibracién del
adaptador del Mayfield a zoom mdximo. Similar a los intrumentos de
calibraciéon ya descritos, se determina la distancia focal. Entonces el
microscopio enfoca alli donde se encuentre el puntero (funcién Smart
Autofocus)[172]. El sistema Vector Vision se puede adaptar a los
microscopios Leica OHS-1/MS-1, Leica DI €500, Méller-Wedel VM900,
Olympus OMEB8000, Zeiss OPMI Neuro NC4 Standard/Multivision y Zeiss
OPMI Vario NC33/58 [41]. Las funciones robdticas se pueden utilizar con
los microscopios Maller-Wedel y Olympus, mientras que la funcién Smart

Autofocus es compatible con cualquier microscopio [172].

Este sistema tiene algunos inconvenientes como es el método de
calibracion. Este se basa en el enfoque visual del cirujano, por lo tanto es un

procedimiento subjetivo que puede disminuir la precisién de la calibracion,
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pero que puede solucionarse con el desarrollo de un método de calibracién
independiente del enfoque individual [50,51]. Otro inconveniente es que,
tras el entallado del microscopio y su movilizacién, los marcadores pueden
no ser visualizados por las cdmaras. De todos modos, los estudios de

neuronavegacion con el microscopio realizados hasta el momento actual,

demuestran su utilidad [51].

Figura 23:
Adaptador en
forma de estrella
para permitir el
reconocimiento y
calibracién del
microscopio y su
interconexion al
sistema de
neuronavegacion.
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Figura 24: Vision a través
del microscopio. Las
estructuras dibujadas en la
programacion se
superponen al campo
operatorio

5. UTILIZACION DEL SISTEMA DE

NEURONAVEGACION VECTOR VISION

5.1 Planificacion y abordaje quirdrgico

Se planifica el abordaje quirdrgico y la posicion del paciente durante
la cirugia utilizando los datos de imagen disponibles (TC, RM, o angiografia).
Como se ha citado previamente, para el registro se deben medir las
coordenadas del espacio fisico en las cuales estd inmerso el objeto. Para ello
se requieren unas marcas, bien referencias anatomicas del paciente, o bien
marcas externas, como los fiduciales. Cldsicamente se han utilizado de tres

a cinco fiduciales pegados a la cabeza del paciente [3151,60,115,191].
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Parece ser que mds de cinco fiduciales no incrementa la precisién, pero
generalmente se colocan varios adicionales de modo que, en caso que caiga
alguno, poder utilizar siempre cinco, o como minimo cuatro [51,60,166]. Se
dibuja el contorno del fiducial con un rotulador indeleble, porque si alguno
se desprende se podrd colocar en su localizacidn previa. Actualmente estdn
disponibles en el mercado sistemas de escdner facial, que realizan un
reconocimiento facial en relacién a las imdgenes radioldgicas adquiridas (Z-
Touch®, BrainLab) (figura 25). El Z-touch® es un ldser especial de clase 1,
que no requiere medidas especiales de seguridad, como la proteccién ocular
[29]. Consiste en un haz ldser visible para una adquisicién selectiva de las
zonas anatdmicas 6ptimas sobre la piel del paciente [29]. Adquiere puntos
laser tridimensionales proyectados directamente en un sistema de
coordenadas del paciente y efectia la correlacién de la informacion de los
puntos con la informacién anatémica [29]. Este registro sin marcas elimina

la distorsion provocada por el desplazamiento cutdneo [29].

Figura 25:

A la izquierda
colocacién de un
fiducial adhesivo. A la
derecha sistema de
escaner facial Z-
touch® (BrainLab)
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Para evitar movimientos de los fiduciales pegados al crdneo, la
exploracion radioldgica se realiza lo mds proxima en el tiempo al
procedimiento quirdrgico. Lo ideal es realizarla justo antes de la operacion.
Se realiza un TC con cortes de 2 a 3mm [1,51,166]. Si es necesario se
realiza la exploracién radioldgica postinyeccion de contraste. Los datos se
archivan en un disco éptico, o via ethernet, se envian directamente a la
estacion de trabajo. Es necesario seguir siempre un protocolo de
compatibilizacién de las imdgenes radioldgicas con el sistema de
neuronavegacion y con el sistema de registro que se utilice [43].

Es importante optimizar las exploraciones radioldgicas realizadas al
paciente, y no olvidar, en el caso del TC, que lo exponemos a una dosis de
radiacién no desdefable [4]. La opacificacién del cristalino puede ocurrir
con dosis de 05 a 2 6y, y un TC de rutina tiene una dosis de 5 mGy
comparado con los 64 mGy de un TC coronal de cortes finos [121]. Por ello,
siempre que sea posible, hay que mantener la linea orbito meatal para
reducir al maximo la irradiacién del cristalino [191].

Tras la exploracion radioldgica, el paciente es transportado al
quiréfano. Durante la induccién anestésica, los datos se transfieren a la
estacion de planificacion. Este procedimiento, cuando la transmision de
imdgenes es via ethernet, es inmediato. La imdgenes de TC o RM,

visualizadas en la pantalla del ordenador, nos permiten dibujar y colorear la
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lesién y estructuras elocuentes o vasculares de importancia. Después, se
pueden realizar reconstrucciones en formato triplanar (coronal, axial y
sagital), asi como en tres dimensiones (3D), y de este modo optimizar la
planificacion del abordaje quirdrgico (figura 26). Asi mismo, podemos
definir el punto de entrada, el punto diana, y la trayectoria entre ambos,
visualizando de manera inmediata si se interpone alguna de las estructuras
de importancia que hemos dibujado previamente. Este procedimiento toma
una media de 10-20 minutos [51,126,191]. Si es necesario, los exdmenes
radioldgicos realizados previamente, pueden ser transferidos a la estacion

de planificacién y de este modo, superponer o combinar las imdgenes.

0310-031

Figura 26: Reconstruccion tridimensional.

A la izquierda se muestra el reconocimiento de los fiduciales sobre la imagen
tridimensional de la superficie craneal. En la otras dos imdgenes se ha dibujado el
tumor, el cual lo identificamos por transparencia o bien al realizar un corte sobre la
imagen volumétrica
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La funcién de definicién del punto de entrada deriva de la cirugia
estereotdxica cldsica, en la cual dos puntos definen un abordaje. Esta
funcion se puede utilizar con otros propdsitos como el permitir que nos
proporcione de manera continua la direccion y distancia a estructuras de
riesgo. Sin embargo, a diferencia de la cirugia estereotdxica, el punto de
entrada se debe colocar dentro del crdneo de manera que hos pueda indicar
el “pasillo” quirdrgico [12].

Una vez en el quiréfano, se realiza la calibracién de puntero, tocando
con la punta el centro del cono de la estrella adaptada al Mayfield, y la
calibracién de las cdmaras moviendo enfrente de ellas el puntero (figura
27). Se coloca al paciente en posicién quirdrgica, con la cabeza fijada
cuidadosamente al cabezal de Mayfield para evitar desplazamientos del
cuero cabelludo. Los marcadores esféricos se retiran con sumo cuidado,
permaneciendo pegados a cuero cabelludo los soportes pldsticos, y son
reemplazados por los marcadores conicos. Se fija al cabezal de Mayfield el
adaptador en forma de estrella, generalmente a la izquierda del paciente
[50]. Las cdmaras de infrarrojos se suelen colocar también a la izquierda
del cirujano para no obstruir la visidn, incluso cuando se coloque el
microscopio [50]. El registro de los marcadores se puede realizar tanto en

condiciones estériles, como no estériles.
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Figura 27:
Detalle de la
calibracién del
puntero
tocando en el
centro del cono
de la estrella

5.2 Registro bajo condiciones estériles

Tras la preparacién de la piel con una solucion estéril, se procede al
entallaje, cubriendo el campo quirdrgico con un pldstico adhesivo estéril
(Steri Drape®) incluyendo los fiduciales. El adaptador al Mayfiel se asegura
al cabezal, y las cdmaras se colocan en su sitio adecuado. Durante todo el
procedimiento se debe asegurar una via sin obstdculos entre las cdmaras, la
estrella y el puntero, por lo que siempre se debe pensar en la disposicién
final del drea quirldrgica (instrumentista con sus mesas, anestesidlogo,
microscopio, etc). Utilizando el puntero, los fiduciales son digitalizados
tocando con la punta en el centro de los marcadores cénicos. El software
registra sus datos inmediatamente, calculando cada relacién de coordenadas
con el correspondiente punto en el TC o RM. El registro requiere una media

de 12 minutos [13,25,27,51,135,144].
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5.3 Registro bajo condiciones no-estériles

El adaptador al Mayfield del sistema VectorVision nos permite
realizar el registro bajo condiciones no-estériles. Una vez colocado el
paciente y fijado el adaptador al cabezal de Mayfield se procede al registro
del paciente. Se digitalizan los fiduciales cutdneos tocdndo con el puntero
no estéril en centro de cada marcador cénico en un orden establecido que
nos da el ordenador (figura 28). Los fiduciales son definidos tanto en el
"espacio de imagen” (cubo estereotdxico de la RM o TC preoperatorios), y
en el “espacio fisico” (cabeza del paciente en el quiréfano) mediante el
puntero o el localizador de la cdmara. Tras el registro de estos dos
espacios, se suele realizar un “test de referencias anatémicas” para
controlar la precisién del sistema, apuntando con el puntero estructuras
bien identificables y no desplazables como el nasion, punta de la nariz y
trago [43]. Seguidamente localiza el abordaje (definido previamente en la
planificacion preoperatoria) y se delimitan los mdrgenes tumorales
proyectados en la superficie craneal, de este modo se procede a dibujar la
incision de cuero cabelludo. A continuacion, se separa la parte superior del
adaptador al Mayfield y el paciente es entallado segln el procedimiento
habitual. Completado el entallado, se recoloca la estrella de referencia, en

este caso estéril.
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Con el sistema Vector Vision se prefiere realizar el proceso de
referenciacién en condiciones no estériles, ya que, en algunos casos es
necesario modificar levemente la posicién de la cabeza del paciente a fin de
un buen reconocimiento de los fiduciales por las cdmaras, o bien porque se
ha producido un desplazamientro del cuero cabelludo al fijar la cabeza del
paciente al Mayfield, y de este modo obtener un registro éptimo con el

mayor grado de precision [50,51].

Figura 28: Registro de un paciente en
condiciones no estériles

5.4 Precision del registro

Una vez registrado el paciente, el sistema nos da el valor medio de

precision del registro calculado por el ordenador.
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5.5 Re-registro

Tras la incisién cutdnea y la craneotomia, habitualmente se retiran los
marcadores cutdneos y por lo tanto, no son utilizables para el re-registro. El
software del sistema Vector Vision tiene la opcién de re-registro
intraoperatorio utilizando el botén "Restore" del mend principal [51].

Este procedimiento restablece el registro inicial del paciente, que
permanece en la memoria del ordenador. Esta opcidn se puede utilizar si,
por ejemplo, existe un corte accidental de la corriente eléctrica. En cambio,
si el motivo del re-registro es que se ha producido un movimiento entre la
cabeza y el adaptador de Mayfield, se debe proceder a un nuevo registro, p.

ej. realizando pequefias trepanaciones tipo "twist-drill" en el crdneo [51].

5.6 Procedimiento quirdrgico utilizando el sistema de

neuronavegacion

Para la navegacion intraoperatoria se deben acoplar los adaptadores
universales provistos de esferas reflectantes a los diferentes instrumentos
quirdrgicos. Para su digitalizacion, se toca, con la punta del intrumento en
cuestion, el centro del cono de calibracién del adaptador al Mayfield.

La definicion de los bordes de la lesion permite realizar una

craneotomia reducida y centrada, adaptada a cada caso individualmente.
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Ademds, podemos ver representados en la pantalla del ordenador la
profundidad de la lesién y la direccién del abordaje quirdrgico a través de la
prolongacién virtual de la punta de los instrumentos. El sistema proporciona
una actualizacién intraoperatoria, en tiempo real, de la posicién del

instrumental quirdrgico (figura 29).

Figura 29: Utilizacion intraoperatoria del
neuronavegador.

En la imagen inferior izquierda se sefala con el
puntero una zona de interés sobre el campo
quirdrgico, y a la derecha, en la pantalla del
neuronavegador, vemos representada su
situacion sobre las imdgenes radiolégicas
preoperatorias
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5.7 Comprobacion de la precision intraoperatoria y
precision de aplicacion

La precision intraoperatoria se puede confirmar utilizando los
fiduciales cutdneos, la supeficie 6sea, pequeiios trépanos en el crdneo o
bien, el margen tumoral previo a la reseccién [12,43 51].

Si se realiza a través de los fiduciales cutdneos, el que se utiliza para
la comprobacion de la precisidn se debe localizar en el cuero cabelludo, pero
en una zona ho sujeta a movimientos tras la incision cutdnea y la
manipulacion de la herida quirdrgica. Si el sistema utilizado son pequefios
trépanos, estos deben ser 2 6 3, de 1 mm de didmetro [51]. Cuando el
puntero se coloca en uno de estos orificios o en el centro del fiducial
cutdneo, la pantalla del ordenador muestra su posicién en el TC y se registra
con un color, para utilizar esta posicion posteriormente para la medicién del
error. Durante la cirugia, el puntero se coloca en los pequefios orificios, o
fiducial, y se mide la distancia de la diana marcada previamente.

La comprobacidn de la precision a través del margen tumoral consiste
el medir la distancia entre el margen del fumor en el campo quirdrgico y el
margen que muestra el ordenador (imdgen preoperatoria) [23].

El error esta en un rango de 3-4 mm [1,6,43,50,54,75,99,153].
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6. PRECISION

El factor mds importante para la neuronavegacion es la exactitud.

La precisién global es el resultado de la precision del digitalizador
(comprobado en un simulador), la precision del registro (que incluye errores
de la exploracién radioldgica - TC, RM, angiografia- y del registro de los
marcadores fiduciarios), y la precision de localizacion de la diana tras el
desplazamiento cerebral que resulta de la colocacién del la cabeza del
paciente, administracion de agentes osméticos, y drenaje de LCR
[51,78,112].

Gumprecht define la precision del registro como la raiz del cuadrado
de la media de las precisiones, reflejando la consistencia geométrica entre
el conjunto de fiduciales en el estudio de imdgen y el detectado por el
digitalizador en el quiréfano [51]. En caso contrario, sélo se obtiene una
medida indirecta de la precision potencial. Se pueden obtener altos valores
de precision con marcadores implantables o marcos. Galloway y Maciunas
publican una precisién intraoperatoria de 1,665 + 0,43 mm utilizando un
sistema con brazo en conjuncién con un marco estereotdxico [39]. Con los
sistemas sin marco y marcadores cutaneos externos, la exactitud disminuye.

Kato y col. obtienen una exactitud aproximada de registro de 1,7 mm y una
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precision intraoperatoria aproximada de 4 mm utilizando un campo
magnético y marcadores cutdneos [77]. Barnett y col describen una
exactitud de localizacién de la diana de 4,8 + 2,1 mm [6]. La precisién digital
del sistema BrainLab, que es un sistema sin brazo y sin marco, probado en
un simulador, es menor a 0,5 mm y es similar a otros sistemas [6,155,199].
La precision del registro con el sistema BrainLab en la prdctica clinica es de
1,4 + 05 mm y una precision de la localizacién de la diana de 4 + 1,4mm,
medido en 125 casos [51]. Los resultados son comparables a los de otros

sistemas utilizados.

Es deseable una precision mdxima, pero bastantes procedimientos
neuroquirurgicos no la requieren. Para la identificacion de estructuras
cerebrales y 6seas y para la localizacién creible de la diana al inicio de la
cirugia es suficiente una precision de 3-4 mm, la cual es superior a la que
pueden obtener la mayoria de cirujanos por si mismos [166]. Esta precision
es menor a la obtenida con la estereotaxia con marco, pero estd dentro del

rango precision de los sistemas de neuronavegacion.
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6.1 Comparacion de los sistemas de neuronavegacion

con el método estereotdxico con marco

La localizacién estereotdxica permite al cirujano ser menos invasivo.
Maciunas definio en 1994 el término exactitud de la aplicacion como la
precision obtenida tras tener en cuenta los errores asociados con cada paso
del procedimiento incluyendo la imagen, seleccién de la diana, cdlculo de los
vectores y errores mecdnicos del marco estereotdxico [112]. La precisién
media que se puede alcanzar con un sistema estereotdxico es de 1,2 mm
[55]. Las razones de esta alta precisién son:

- Fijacién del marco a la tabla externa de los huesos del crdneo

- Adquisicién de datos sin errores de movimiento

- Guia pasiva de los instrumentos de acuerdo con la trayectoria

estereotdxica [178].

El procedimiento estereotdxico tiene una muy baja tasa de
complicaciones, con una mortalidad de 0,6% y una morbilidad del 3% [125], y
ademds tiene una alta sensibilidad histoldgica del 89% [33]. Si a la
estereotaxia se le afilade, un procedimiento de TC intraoperatorio, se puede
llegar a una sensibilidad histoldgica del 91,4% en biopsias, y sin deterioro

neuroldgico, sin embargo, se ha constatado la existencia de pequefias
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hemorragias en los canales de aspiracion (p.e. los no utilizados para
evacuacion) en 2,4% de pacientes [55].

La  técnica estereotdxica  presenta  algunos  problemas,
particularmente en la microcirugia de tumores intracraneales. Los puntos
diana son limitados, en la prdctica, por la necesidad de re-entallaje del
paciente tras cada punto de abordaje. Un problema ulterior es el
desplazamiento cerebral (comin a todos los sistemas operatorios de guia
por la imagen), p.ej. el cambio de la posicion cerebral relativa al crdneo
entre los cortes preoperatorios y el procedimiento quirdrgico. Hay varias
causas, incluyendo la pérdida intraoperatoria de LCR, vaciado del tumor, la
presion de las espdtulas de retraccién, y la terapia antiedema. Cuando se
produce el desplazamiento cerebral la navegacién es imprecisa ya que esta
basada en datos preoperatorios. Este problema puede ser resuelto con la
aplicacién de técnicas de imagen en tiempo real.

Aunque los términos exactitud "estereotdxica" o "submilimétrica" se
asocian frecuentemenmte en la literatura con la cirugia basada en marco
estereotdxico, estd demostrado que esta afirmacion debe ser manejada con

mucha precaucién [113].
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6.2 Precision del sistema interno del neuronavegador

Si se respetan los aspectos técnicos especificos como la colocacion
adecuada de los marcadores, téchicas de imagen, y procedimiento de
registro, con los sistemas de heuronavegacion se pueden obtener errores de
desviacién menores a 1-2 mm [75]. De este modo, el error estd dentro del
rango de los sistemas basados en marco [111]. La precision es suficiente
para planificar y controlar el abordaje de la cirugia de base de crdneo y
para indicar estructuras criticas [12,166]. El estudio de Brinker demuestra
que la valoracién del registro interno del navegador se debe considerar
como un indicador de un proceso de registro correcto mds que un indicador
de precision anatémica [12]. Se recomienda siempre que la precisién en el
campo quirdrgico sea medida por el cirujano a través de fiduciales
independientes (marcadores adicionales no utilizados para el registro) o

referencias anatémicas [44,165].

6.3 Precision y técnicas de imagen

La RM es la modalidad preferida en la adquisicion de datos para la
neuronavegacion en tumores intracraneales ya que, proporciona una mayor

resolucion de las estructuras cerebrales [159]. En cambio se han descrito
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registros mds exactos con TC que con la RM, aunque sin diferencias

estadisticamente significativas [43].

6.4 Precision a través de la colocacion de fiduciales

La verdadera precisién depende de la relacién geométrica entre la
regién de interés quirdrgico y la disposicién de los fiduciales. Los fiduciales
de registro se deben colocar esféricamente [12,43,75,187]. Se debe evitar
siempre la colocacién en linea, ya que nos pueden dar desviaciones en el
rango de centimetros [43,44,75,155,165,199].

Cuando los fiduciales se colocan muy préximos al campo operatorio
aumenta la precisiéon [12]. Si el drea de interés quirlrgico se haya a
distancia de los fiduciales (p.e. colocados anteriormente cuando el es fumor
posterior), la precison obtenida no es uniforme a través del volumen
intracraneal, de modo que se producird un error significativamente mayor
que el estimado por el ordenador [43]. En la prdctica clinica, es muy
importante que los fiduciales se coloquen préximos a la craneotomia, de
modo que permanezcan visibles durante la cirugia y asi permitir un fdcil re-
registro. Sin embargo, hay que tener en cuenta que, la precision de la

superposicién de los datos radioldgicos y los obtenidos con el registro del
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paciente en el quirdfano incrementa con la distancia entre fiduciales [12].
Asi pues, es muy importante recordar que el aumento de la distancia entre
fiduciales reduce el error global, por lo tanto, la colocacién éptima de los
fiduciales, individualizada para cada abordaje quirdrgico, es una medida
factible y que debe respetar los dos aspectos mencionados previamente:
proximidad al campo quirdrgico y suficiente distancia entre fiduciales. Por
todas estas razones es interesante que los cirujanos tengan, por lo menos,
unos conocimientos bdsicos de esta tecnologia.

Respecto al ndmero de fiduciales que se deben utilizar se considera
que son necesarios un minimo de tres marcadores visibles en TC o RM para
la calibracién intraoperatoria [31,51,60,115,166,191]. La combinacién de
multiples marcadores cutdneos externos, no colineares, resulta en una
precision éptima [53,197]. Se ha obtenido una exactitud experimental de
0,3mm con un volumen de medicién de 0,36 m3 [1,100].

La aplicacién de marcadores cutdneos en la adquisicion de datos y
registro, representa un compromiso entre la precisién y grado de invasion
[65]. Con los marcadores adhesivos se pueden producir errores
suplementarios por movimiento de los mismos con el desplazamiento del
cuero cabelludo, a consecuencia de la traccidn, al fijar la cabeza al cabezal
de Mayfield, asi como por desviaciones en la localizacion precisa de los

fiduciales con el puntero [43,166]. De este modo, la precisién
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infraoperatoria, tipicamente decrece y oscila entre 1 y 5 mm
[1,6,54,99,153]. Algunos cirujanos utilizan fiduciales implantables (p.e.
tornillos enroscados al crdneo) para evitar este error [12,114]. Esto es
mucho mds invasivo antes de la craneotomia, y de algin modo es
contradictorio con el principio de no invasividad del sistema. De todos
modos, a pesar de estas fuentes de error, la precision de los navegadores,
con marcadores adhesivos, es suficiente para todos los procedimientos
neuroquirdrgicos abiertos o biopsias diagndsticas intracraneales para

lesiones mayores de 1,5cm [43,44,45,138,166].

7. TIPOS DE ERROR EN LA NEURONAVEGACION

La incorporacion de las tecnologias de cirugia guiada por la imagen y
neuronavegacion en los procedimientos quirdrgicos tiene como objetivo la
localizacidn precisa de las dianas en el campo quirdrgico sin interferir con la
labor del neurocirujano. Sin embargo, la utilizacién de estos instrumentos
requiere un conocimiento profundo de la complejidad de su entorno técnico
y de sus limitaciones. El nivel de credibilidad, que es esencial para el

cirujano, se debe evaluar a traves de una definicion y evaluacion cuidadosa
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de los diferentes tipos de error de cada uno de los sistemas a lo largo de
todo el procedimiento quirdrgico. La mayoria de criticas frente estos
sistemas se derivan de su falta de precisidn, y todavia mds importante, del
cardcter aditivo e interrelacionado de estos errores, de modo que, no
siempre el error mds grande es el mds significativo [26,78,112,113]. Asi
pues, es de extrema importancia conocer los errores e intentar minimizarlos
en cada paso del procedimiento.

La precision cuantifica la desviacién de una muestra de coordenadas
respecto al valor real [78]. El sesgo describe la desviacion entre la media de
la muestra de coordenadas y la verdadera posicion de los fiduciales [78].

La precision mecdnica es el componente mds exacto de cualquier
sistema estereotdxico actual [78,112]. Muchos sistemas son tan exactos que
la precision mecdnica ya no entra en la comparacion con otros aparatos. La
gran diferencia es la precisién operacional global, es decir, el registro de un
punto en el espacio respecto a la estructura diana en la cabeza [78]. Los
sistemas de estereotdxia cldsicos fijan la cabeza al marco de localizacién de
manera muy estable y reproducible y, en consecuencia, tienen una
estabilidad inherente que los sistemas sin marco sélo pueden esperar
adquirir. Los sistemas sin marco se basan en un sistema de fiduciales -tanto
fiduciales artificiales fijados a la cabeza (algunos fijados de manera mds

firme y reproducible que otros) como puntos de referencia anatdomica
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(algunos identificables de manera mds precisa que otros)- para el registro
de la posicion de la cabeza en el espacio.

La aplicacion del andlisis de error (precision clinica) de un sistema de
neuronavegaciéon muestra sus limitaciones globales [113,165]. Se pueden
definir diferentes tipos de error que dependen de la precision técnica de
los sistemas que participan en la neuronavegacion y errores en la aplicacion
o utilizacion del sistema cuyo resultado proporcionard la precision clinica
global [78]. Sin embargo, el andlisis de estas fuentes de error y su
cuantificacién es todavia incompleta. De todos modos, su conocimiento y
entendimiento pueden ayudar a minimizarlos y conducir a un conjunto

apropiado de recomendaciones de manejo de estos sistemas.

7.1 Errores en la adquisicion de los datos

Las imdgenes de TC y RM tienen una inexactitud inherente basada en
el grosor de los cortes y la reconstruccion de la masa diana en 3D. El grosor
de los cortes debe ser el minimo posible, recomenddndose que el incremento
de los cortes sea de 3 mm o menor, y el grosor del corte de 1,5 a 2 mm
como madximo, ya que la resolucion tridimensional del sistema de navegacion
incrementa con los cortes finos [1,26,51,113,165,166,172]. Se debe evitar al

maximo el movimiento del paciente durante la exploracién radioldgica, asi
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como el desplazamiento del cuero cabelludo, y con él de los fiduciales, en la
colocacidn del paciente en el TC o RM. Durante la realizacion del TC o RM no
se debe cambiar ningln pardmetro de las imdgenes (inclinacién del gantry,
altura de la mesa, campo de visidn), y finalmente, tener muy en cuenta que
ninguna imagen puede ser mds exacta que su resolucidn, y la precision del
sistema de navegacién nunca puede superar la precision del sistema
radiolégico de obtencidn de imdgenes
[8,25,43,44,67,113,137,166,172,182,196].

En la RM la distorsion mdxima se produce en la direccion axial
[160,170]. Para reducir este error de localizacién se debe colocar la cabeza
del paciente de manera que la coordenada Z del navegador sea axial a los
cortes de RM [78]. Finalmente, no hay que olvidar que las imdgenes son
adquiridas antes de la llegada del paciente al quiréfano (excepto en unos
pocos sistemas de escdner intraoperatorios) y las estructuras pueden
cambiar entre el escdner y la cirugia.

La técnica de imagen debe permitir la visualizacion con claridad de los
limites de la lesion. Las imdgenes de RM tienen un error potencial que es la
distorsion de la imagen, la cual no es siempre identificable, y por lo tanto no
corregible, de ahi que, algunos autores recomiendan que la planificacién
preoperatoria se realice con imdgenes de TC [43,142,170]. De todos modos,

uno de los mayores errores consiste en la identificacion de la diana
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anatémica en el corte [78]. Este es un error humano basado en la
interpretacion subjetiva de los estudios de imagen, realizada por el
cirujano, el cual habitualmente estd convencido de que su interpretacion es
la mds exacta. Este error se intenta minimizar a través de la valoracién de
las imdgenes por cirujanos independientes. Ademds, como es bien conocido,
no siempre el limite de una masa captante es el limite de la patologia

[3,78,88].

7.2 Errores técnicos del procedimiento de
digitalizacion espacial

Los digitalizadores espaciales deben tener una precisién como minimo
de 1 mm [112]. Los marcos estereotdxicos son extremadamente precisos
[55]. Los métodos basados en infrarrojos tienen una precisién que oscila

entre 0,3y 0,6 mm [112].

7.3 Errores de localizacion del puntero

La distancia entre los LED idealmente debe ser constante y su
distancia a la punta de la sonda también [15]. El cdlculo de las coordenadas
de la punta de la sonda se basa en las posiciones relativas asumidas de los

LED vy la punta, conociendo la geometria de los LED en la sonda [15]. Si una
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distancia medida entre dos LED difiere del valor asumido, la posicién de la
punta de la sonda se calculard erroneamente [78]. Cualquier discrepancia
entre las coordenadas medidas y los datos geométricos resultard en una
localizacién errénea.

El andlisis de la precisién de la localizacién de la punta de la sonda da
una variacion de la distancia de los LED de 0,12 a 0,24 mm, dependiendo del
dngulo de inclinacion entre la sonda y el conjunto de la cdmara [78].
Teniendo en cuenta que la distancia entre los LED y la punta de la sonda es
de aproximadamente 10 cm, el efecto de la variacién de la distancia de los
LED en la localizacién de la punta de la sonda es incluso mayor [78]. Este
error se puede limitar asiendo la sonda de manera que los LED siempre

apunten directamente hacia la camara [78].

7.4 Errores en la posicion del conjunto de la camara

La precision de los sistemas de navegacion depende también de la
distancia entre los LED en el puntero y el conjunto de la cdmara [78].
Cuanto mayor sea la distancia, mayor es el error de localizacion, sin
embargo, los cambios en dos direcciones arbitrarias prdcticamente no

modifican el error. Para alcanzar una precision mdaxima, el campo quirdrgico
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se debe localizar en el drea de minimo error, es decir, a una distancia de 1,4

m de la cdmara [78].

7.5 Efecto de la vibracion mecanica del equipo o

conjunto de la camara

Las vibracidn del conjunto de la cdmara y el sistema de referencia
(arco, estrella, etc) es otra fuente de error. La principal razén de la
vibracion de la cdmara es la longitud del tripode [78]. Como el puntero
registra la distancia entre dos puntos extremos, si la cdmara vibra,
registrard el intervalo entre dichos puntos, con el consecuente error.

Respecto los sistemas de referencia, en los arcos, debido a sus
dimensiones geométricas, los LED no se visualizan en una posicion fija siné
en un drea circunscrita y la localizacion del puntero se realiza en relacion a
la posicion del arco, al ser éste el sistema de coordenadas del paciente [78].
Por lo tanto, el procedimiento de localizacién global es sensible a las
vibraciones mecdnicas del arco de referencia. Este error se puede disminuir
con un arco mds pequefio y estable, pero los algoritmos de referencia serdn
menos robustos ya que los puntos de referencia cubriran un espacio menor,
de ahi que los sistemas basados en arco hayan caido en desuso [78]. Otros

sistemas de navegacién, como el BrainLab, se basan en una estella de
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referencia firmemente fijada al cabezal del paciente, de dimensiones
adecuadas, que ayuda a minimizar el error.

El cirujano cree tener en cuenta todos estas inexactitudes
potenciales y reconocer que, incluso los sistemas mds exactos
mecdnicamente se deben utilizar con suma cautela. Hay poca diferencia si
un sistema tiene una exactitud de 0,3 mm y otro de 0,6 mm si la cantidad de
error es de 13 a 15 mm. La gran diferencia radica en si el cirujano tiene
confianza ciega en el sistema de localizacion y abandona el juicio y sentido
comin en la cirugia. La cantidad de exactitud necesaria depende de lo que
se esta haciendo y cual es la diana anatémica. Una precisién de 1 cm puede
ser adecuada para guiar al cirujano a identificar con facilidad una diana
profunda. Una precision de 5 mm es deseable para guiar al cirujano a lo
largo del limite de reseccion. Sin embargo, una precision de 1 a 2 mm no es
suficiente para una palidotomia, de modo que es necesaria la localizacién
fisioldgica para una ulterior determinacion de la diana. Cada uno debe
determinar la exactitud que necesita y elegir, de acuerdo con ésto, el
sistema de guia. Para muchas operaciones, la guia anatémica, sin la
utilizacion de un aparato, puede ser suficiente, para otras, un sistema
basado, o no, en marco puede ser el mejor, por lo tanto se debe utilizar el
juicio individual para elegir qué guia es la mds precisa en funcién de las

necesidades individuales.
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8. DISTORSION CEREBRAL

La distorsién cerebral es una experiencia diaria del neurocirujano,
concomitante a la prdctica de la neurocirugia y no se discute su existencia.
Sin embargo, la magnitud de esta distorsidn, la influencia del tipo tumoral, y
las caracteristicas de imagen que predicen la magnitud del desplazamiento
se conocen vagamente. Ademds, el impacto del desplazamiento cerebral en
las técnicas de guia por la imagen, la necesidad de actualizacion
infraoperatoria de las imdgenes y la resolucion necesaria para esta

actualizacion son asuntos controvertidos y no resueltos [7,15,26,44,84].

Existen multiples factores que influyen en la pérdida de precision por
desplazamiento cerebral, antes y durante el procedimiento quirdrgico:

» Las imdgenes preoperatorias se toman con el paciente en

decubito supino que, habitualmente, no es la posicion operatoria.: Se ha

propuesto como método para evitar esta distorsion la toma de las imdgenes
preoperatorias con el paciente colocado en posicion operatoria [166]. Esto
es dificil, ya que la cabeza del paciente tendria que estar fijado de alguna
manera para evitar pequefios movimientos, lo cual se consigue, en cambio,

durante la cirugia con la fijacidn al cabezal de Mayfield.
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= Posicion quirdrgica: Cuando la cabeza se coloca horizontalmente,

el colapso cerebral por drenaje de LCR ocurre Unicamente en direccion
medio-lateral [179]. Sin embargo, en una cabeza inclinada, el vector de
gravedad se divide en componentes latero-medial y antero-posterior,
desplazdndose las estructuras cerebrales también en sentido posterior

[179] (figura 30)

Figura 30: Vectores de gravedad en
funcién de la posicion de la cabeza del
paciente

Tomado de: Van Roost, Stereotact Funct
Neurosurg 69: 239-242; 1997

» Apertura dural y salida de LCR: Se ha preconizado la colocacion

del paciente de modo que la craneotomia quede en el punto mds alto, y
realizar una apertura dural lo mas pequefia posible, minimizando la salida de
LCR [77,87].

= Maniobras anestésicas: La induccion anestésica, la ventilacion

mecdnica y administracion de manitol y otros diureticos, provocan cambios
de PIC y del volumen sanguineo cerebral y total, con el consiguiente

desplazamiento [87]. De este modo, las referencias fomadas a través de las
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imdgenes preoperatorias ho son congruentes con las referencias
intraoperatorias. Aunque el efecto de dicha manipulacion de la presion
intracraneal se ha estudiado en profundidad, sus efectos sobre la sustancia
gris, sustancia blanca, LCR, tumor y volimenes cerebrales no estd clara
[23]. Los efectos diversos a nivel tisular provocan una distorsién cerebral
mds compleja que los simples cambios de volumen total [23]. De todos
modos, hay grupos que, como medida de prevencién, evitan al madximo la
administracién de estas sustancias pre e intraoperatoriamente [87].

» Vaciado tumoral: La exéresis progresiva de la lesién cambia las

relaciones con el tejido circundante, de manera que los datos del sistema de
guia (tomados a partir de las imdgenes preoperatorias) ho corresponden con
la situacién actual, invalidando de este modo la neuronavegacion. Esta
progresiva pérdida de precision es inevitable pero se han preconizado
ciertas medidas para minimizar esta situacién como la reseccién tumoral en
blogue, y en los casos que no es posible, la actualizaciéon de los datos de
imagen a través de ultrasonidos, TC o RM intraoperatorio
[7,34,52,93,127,128,133,136,142,157,161,174]. Sin embargo, la cirugia de
base de crdneo es un dominio apropiado para la neurocirugia asistida por
ordenador ya que las estructuras éseas rigidas previenen el desplazamiento

y permiten una orientacion intraoperatoria continua [12,148,162,166,199].
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Para resolver estas controversias se necesita el conocimiento de la
magnitud, direcciones, influencias, y predictores de la distorsién cerebral
postimagen, informacién que actualmente no estd disponible en la literatura
segln nuestro conocimiento. Aunque es bien conocida la existencia de la
distorsion cerebral peroperatoria [26,44,166], los estudios de magnitud de
estos desplazamientos y cambios respecto a la profundidad, son escasos
[23,59,65,84,127]. A pesar de esto, la preocupacion sobre los efectos de la
distorsién cerebral postimagen es motivo de investigacién continua en busca

de métodos para definir este problema [15,89,95].

9. UTILIDADES DE LA NEURONAVEGACION

La neuronavegacion permite al cirujano la planificacion quirdrgica. Con
la representacion tridimensional de las imdgenes preoperatorias el cirujano
puede realizar repetidos “paseos” por la region de interés, permitiendo la
visualizacién de la anatomia individual, estructuras de importancia y diana
quirdrgica, y reduciendo, durante el acto operatorio, la manipulacién
cerebral innecesaria. Estos conocimientos permiten el centraje de la

craneotomia y su optimizacién, conduciendo a aperturas mds precisas,
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menores y minimamente invasivas, ya que, ademds, el neuronavegador nhos
permite la proyeccidn virtual de las estructuras profundas en la superficie
craneal [137,166]. Se pueden simular todos los pasos quirdrgicos,
aumentando la confianza del cirujano y constituyendo una excelente
herramienta de aprendizaje, que sin embargo, no sustituye el conocimiento
anatomico.

La neuronavegacién es Util en procedimientos que requieren una
precision superior a 2 mm [1,6,43,54,55,75,99,153]. En este caso, facilita
las biopsias percutdneas y es competitiva con los sistemas estereotdxicos
con marco, ya que el paciente no se debe someter a la incémoda fijacién del
marco y, si es necesario, flexibiliza el intervalo de tiempo entre la
exploracién radioldgica y la biopsia [43].

Se ha sugerido que la neuronavegacién es especialmente Gtil en la
cirugia transesfenoidal, sobre todo reintervenciones, por la posibilidad de
orientarnos en una anatomia distorsionada y sin referencias anatomicas
[27]. Asi mismo, fambién parece de gran utilidad en la cirugia de base de
crdneo, por el escaso desplazamiento cerebral, y la inmobilidad de las
estructuras anatomicas a este nivel [191].

Recientes estudios han comparado el drea de reseccién estimada
preoperatoria y la resecada intraoperatoriamente, y se ha visto que

utilizando el sistema de navegacion ésto coincide en el 97% de casos,
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mientras que sin la guia por la imdgen sélo coincide en un tercio de casos
[3,43].

Las investigaciones actuales se dirigen al estudio de los beneficios
clinicos de esta tecnologia en términos de reduccién de complicaciones.
Parece ser que con la neuronavegacion hay una menor pérdida sanguinea, se
disminuyen las complicaciones graves, aunque la tasa de complicaciones
menores se mantiene, reduce el tiempo quirdrgico una vez superada la curva
de aprendizaje y disminuye el tiempo de hospitalizacidn [19,43,137]. Todo lo
anterior se atribuye a un procedimiento menos invasivo, a una menor
morbilidad postoperatoria y, por consiguiente, una recuperacién mds rdpida
[158]. Finalmente, parece que el resutado final es una reduccién del coste
medio por caso, sin tener en cuenta el coste de la adquisicion del
equipamiento necesario implicado en el uso de los sistemas de
neuronavegacion [63,137,158]. Lo expuesto en este pdrrafo son resultados

de diferentes estudios, y como tales, discutibles.
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10. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LOS

SISTEMAS DE NEURONAVEGACION

La principal complicacién de la utilizacién de los sistemas de cirugia
guiada por la imagen es su inutilizacién durante el acto quirdrgico. Ello puede
ser debido a la pérdida de las marcas fiduciarias, pérdida de precisién, por
movimientos de la cabeza del paciente respecto al marcador de referencia o
por desplazamiento cerebral, y a la desconexién accidental del
neuronavegador o corte del suministro de corriente eléctrica
[23,43,50,65,87,166,172]. En los dos primeros caso se pueden utilizar
referencias anatémicas para el re-registro. Si hay una desconexion, el
sistema puede continuar funcionando una media de 7 minutos [172]. Sélo el
desplazamiento cerebral continda siendo una complicacion insalvable frente
a la cual se dirigen la mayor parte de esfuerzos en la actualidad. No hay que
olvidar que siempre existe la posibilidad de fallo del sistema informadtico, lo
cual nos oblign a continuar el procedimiento segin las técnicas
convencionales.

Hasta el momento actual, segin nuestro conocimiento, no se han
producido complicaciones infecciosas derivadas del uso de las marcas

fiduciarias cutdneas o los diferentes adaptadores [50].
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11. APLICACION DE LA NEURONAVEGACION A

DIFERENTES PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS

11.1 Cirugia tumoral

Cada vez se realizan mds procedimientos quirdrgicos guiados por la
imagen, debido a las mejoras que ello ha supuesto en la prdctica
neuroquirdrgica. Por ejemplo, en el caso de biopsias tumorales, los métodos
no guiados tienen una tasa de complicaciones (muerte o morbilidad) elevada,
del 15% frente al 4% de las técnicas estereotdxicas [103]. Ademds, la
precision diagndstica aumenta del 65% en los métodos tradicionales al 93%
en los guiados por imagen [103]. El problema de los sistemas estereotdxicos
convencionales es que sdlo se pueden utilizar para un ndmero limitado de
dianas, ya que se suele utilizar sélo un corte del grupo de imdgenes para el
cdlculo de la diana, en cambio, los sistemas guiados por la imagen sin marco
utilizan todo el grupo de imdgenes y permiten el cdlculo del nimero de
dianas que deseemos. Esto ha convertido las craneotomias guiadas por
navegador en un procedimiento rutinario, ya que hacen la reseccion tumoral
mds segura y completa e, indirectamente, disminuyen el tiempo quirdrgico
total, todo lo cual conduce a una menor morbilidad y por lo tanto disminuye

la estancia hospitalaria [19,90].
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Clasicamente, la mayor utilidad de los sistemas de navegacion en la
cirugia tumoral se refiere a los gliomas de bajo grado [23]. En este tipo
tumoral, la diferenciacion macroscépica entre tejido patoldgico y sano muy
dificil, a la vez que suelen ser procesos infiltrativos sin efecto de masa.
Contrariamente, las imdgenes radioldgicas suelen delimitar con claridad el
margen tumoral. La cirugia guiada por la imagen, hos permite
intraoperatoriamente, la definicién de bordes tumorales, y de este modo,
alcanzar una reseccién maxima.

En este apartado, consideramos de interés citar el estudio realizado
por Dorward en el que analiza la magnitud del desplazamiento cerebral en
funcidn del tipo tumoral, y que resulta de gran utilidad en la comprensién de
la navegacion cerebral [23]. Sus resultados permiten agrupar la patologia
tumoral en 4 grupos con unos patrones de desplazamiento definidos:

- Meningiomas de convexidad o parasagitales: Existe un ligero

desplazamiento del cortex con la apertura dural que contrasta con un gran
desplazamiento, tanto en profundidad como en superficie al final de la
cirugia, notablemente superior al resto de grupos. En estos casos se
considera que la guia por la imagen es Gtil para la planificacién quirdrgica,
delineacién de madrgenes tumorales y localizacion de la craneotomia, pero
una vez iniciado el vaciado ftumoral, el margen profundo tumoral se va

aproximando a la superficie.
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- Gliomas: El desplazamiento del cértex cerebral en el momento de
la apertura dural y la finalizacion del procedimiento, asi como del margen
tumoral profundo, es significativamente menor. Ademds, existe una
correlacion entre el volumen tumoral preoperatorio y el desplazamiento de
linea media y la magnitud del desplazamiento en profundidad. Hay que ser
cautos en caso que las imdgenes preoperatorias revelen una masa
especialmente grande, con marcada desviacion de la linea media, ya que en
estos casos este concepto no es aplicable.

- Lesiones intraxiales no gliomatosas: Estas lesiones, al ser de

menor tamafo, fienen menor edema perilesional y producen menor
desplazamiento de linea media y en profundidad. Se encuentra una gran
correlacion entre volumen tumoral y desplazamiento en profundidad, lo cual
implica una pequefia distorsidn cerebral durante la cirugia, de modo que la
guia intraoperatoria a través de la imagen es altamente fiable.

- Lesiones de base de crdneo: Esta lesiones suelen producir muy

poco edema y el desplazamiento es de pequefia magnitud (ambos
significativamente menores que los otros grupos). Estos factores predicen
una buena credibilidad de la neuronavegacion en el tratamiento de las

lesiones de base de crdneo.
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Figura 31:

Planificacién quirdrgica de un
tumor cerebral en un paciente
operado previamente. A la
izquierda, reconstruccién 3D
que muestra la craneotomia
previa, sus relaciones con el
tumor y dreas elocuentes

11.2 Cirugia de la base de craneo

Ademds de las caracteristicas inherente a los sistemas de
neuronavegacion como es permitir la reconstruccion anatémica
tridimensional y proyeccién de estructuras profundas en superficie craneal,
especialmente Util en los grandes abordajes de cirugia de base de crdneo,
éste dominio hace particularmente éptima la cirugia guiada por la imdgen
debido a la inmobilidad de las estructuras éseas [23,60,119].

La navegacion en la base de craneo no se afecta por el desplazamiento
cerebral ni de tejidos blandos, lo cual permite al cirujano tener una
informacion fiable de las estructuras con tamafios superiores a unos pocos
milimetros y una continua orientacion intraoperatoria [12]. Cambiando la
posicién del microscopio y del enfoque, se puede desplazar el eje dptico a

través de estructuras anatomicas y ofrece lo que se podria llamar "cirugia
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virtual" [12,60]. Esta caracteristica es muy Util para pequefios abordajes de

estructuras profundas.

Figura 32:

Ejemplo de planificacién de una
cirugia de una tfumoracion de
base craneal. A destacar las
relaciones anatémicas con
estructuras vasculares de
importancia.

11.3 Abordajes transesfenoidales

La cirugia guiada por la imagen en los abordajes transesfenoidales
para fumores de la silla furca se infrodujo en el inicio de los afios 60 a
través del uso combinado de fluoroscopia con un intensificador de imagen
para la guia de perfil (y vista antero-posterior, si es necesario) y el
microscopio para la visualizacién directa de las estructuras anatomicas de
linea media. La mayor ventaja de la fluoroscopia fue la monitorizacion de las
maniobras instrumentales en la pantalla de televisién durante la reseccién
de grandes tumores pituitarios con extension supraselar. Las vistas
intermitentes durante el descenso progresivo de la clpula tumoral,

monitorizados con la inyeccién aérea por via lumbar o por visualizacién
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directa con perfusién de solucion de contraste, nos dan una imagen
intfraoperatoria en tiempo real de la reseccién tumoral [57].

Los sistemas actuales de guia por RM no proporcionan imdgenes
dindmicas a tiempo real y en el momento que la cdpula tumoral desciende, la
navegacion pierde su utilidad. La mayor ventaja, en el caso de la cirugia
transesfenoidal, es la identificacion de linea media en caso de recidiva

tumoral donde las referencias 6seas estdn destruidas [57,166].

11.4 Cirugia de la region pineal

La cirugia continla siendo el tratamiento de eleccién en los tumores
de regidn pineal, sin embargo, la eleccién del abordaje y la prevencién de las
complicaciones siguen suponiendo un reto para el neurocirujano [168].

El abordaje occipital transtentorial se ha convertido en el método de
eleccién estdndar, ya que proporciona una buena vision de la regidn
cuadrigeminal pero en cambio, requiere una fuerte retraccion de los Iébulos
occipitales y del tentorio, resultando en defectos del campo visual y crisis
epilépticas [129,143,147,164]. La eleccién de una correcta craneotomia
individualizada juega un papel clave en un espacio quirdrgico relativamente
pequefio, en el que la preservacion del sistema venoso profundo,

habitualmente bajo el lecho tumoral, es de extremada importancia. La
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neuronavegacién nos proporciona un conocimiento del tumor primario y
anatomia circundante que permite la planificacién de la estrategia
operatoria, desde el tamaio de la craneotomia, via de abordaje hasta el
grado de reseccion quirdrgica.

La combinacién de la neuronavegacién con las técnicas endoscopicas
proporcionan unas imdgenes de alta resolucion que permiten evaluar de una
manera mds correcta el tejido circundante y la anatomia vascular, asi como
la visualizacion intraoperatoria de estructuras lejanas, no accesibles por un

abordaje convencional [164].

11.5 Neurocirugia funcional

La neurocirugia funcional es un drea en la que la utilizacién del marco
estereotdxico continla siendo superior a cualquier otra técnica [66,173] .
Las técnicas de cirugia guiada por la imagen “sin marco”, usadas
individualmente, son casi imposibles en procedimientfos que tratan
estructuras subcorticales, ya que es necesaria la fijacién de la cabeza a una
estructura rigida [173].

En la cirugia funcional, la diana final se obtiene a través de criterios
fisioldgicos, generalmente por estimulacion eléctrica y valoracion de la

respuesta del paciente, lo cual no se puede sustituir por un sistema de
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neuronavegacion [55,173]. En cambio, nos permite un mapeo anatémico
preciso y orientacion antes, y a lo largo de la cirugia [55,66]. Es de gran
ayuda en la correccion de los electrodos, a través de la presentacién de su
trayectoria en imdgenes triplanares y evitando estructuras anatomicas
relevantes como cdpsula interna y nicleo rojo [173]. El desplazamiento
cerebral, el cual es un serio problema en otros procedimientos

neuroquirdrgicos, es casi hegligible en la cirugia funcional [173].

Figura 33:
Ejemplo de planificacion quirdrgica para la implantacion de electrodos
subtaldmicos bilaterales

11.6 Cirugia de la epilepsia (amigdalohipocampectomia)

La amigdalohipocampectomia descrita por Niemeyer, Wieser y
Yasargil y Yasargil y col. es una aplicacion tipica de cirugia guiada por
referencias [130,188,195]. La neuronavegacion es especialmente (til en este

procedimiento, en el que la orientacion se obtiene por la identificacién de
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puntos anatdomicos clave, permitiendo la planificacion del acto quirdrgico en
pasos individuales [193]. Ademds, a diferencia del marco estereotdxico, no
es necesaria la fijacién de la cabeza, lo que incrementa la flexibilidad del
trabajo del neurocirujano [193].

Las resecciones selectivas individualizadas tienen como objetivo
minimizar los déficits neuropsicoldgicos manteniendo la tasa de desaparicion
de crisis evitando la reseccion innecesaria de cortex no epileptogénico y
reduciendo el trauma tisular, especialmente vascular
[22,62,179,189,193,194]. A través de la guia por la imagen, se asegura la
localizacion éptima de la incision y craneotomia. No existe la limitacion a una
trayectoria Unica y ofrece la posibilidad de resecar la regién temporo-
mesial completamente a través de una pequefia abertura [193].

El colapso cerebral debido al desplazamiento del LCR provoca un
desplazamiento ldtero-medial que compromete la precision de la
neuronavegacion en profundidad pero practicamente desdefiable en la
hendidura tentorial [179]. La utilizacion de cortes paralelos al eje mayor del
hipocampo ha minimizado la sobreestimacién de la longitud de reseccion
hipocampal, habitual en la utilizacién de los sistemas de neuronavegacion

[179,193].
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11.7 Endoscopia

En la neurocirugia endoscopica, los sistemas de neuronavegacion son
una herramienta Gtil en la planificacién y realizacion del abordaje y mejora
la orientacién operatoria en casos seleccionados [68]. Estos sistemas
superan en determinadas ocasiones a la estereotdxia cldsica, ya que ésta
dltima no es aconsejable por la limitacién del rango de movimientos o
reajustes del endoscopio, por el consumo de tiempo que supone el cdlculo de
trayectorias miltiples, ni en nifios pequefios, por su crdneo blando [68].

La anatomia endoscépica difiere en gran manera de los abordajes
neuroquirdrgicos a los que estamos familiarizados. Ademds, la orientacion
puede ser extremadamente dificil cuando existe distorsion anatémica, y
aumenta el riesgo de dafio a estructuras circundantes como hipotdlamo y
arteria basilar, en el caso de ventriculostomias del III ventriculo
[56,108,120].

La neuronavegacién proporciona una precision suficiente (utilizando un
cabezal de Mayfield el error de registro medio del sistema es de 1,7-2,7
mm, con una media de 2,1 mm), es fdcil de utilizar, es bien tolerada por los
pacientes y menos consumidora de tiempo [68]. Sin embargo, la
estereotaxia (con marco o sin) no es capaz de detectar o corregir el

desplazamiento cerebral durante la cirugia [68].
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La utilizacién de la neuronavegacion junto a la endoscopia es de gran
utilidad en caso de condiciones visuales dificultosas (liquido quistico,
presencia de codgulos, o LCR sanguinoliento o turbio a consecuencia de
procesos infecciosos), facilita la canulacion de ventriculos rendija y
proporciona una excelente guia en situaciones de distorsién anatémica por

ventriculos excluidos, malformaciones, quistes o tumores [24,116,151].

Figura 34:

Ejemplo de cirugia endoscdpica, con
la incorporacién de la imagen del
endoscopio, en tiempo real, en la
pantalla del neuronavegador

SA - T P

11.8 Proyeccion de estructuras cerebrales a la

superficie craneal

Uno de los objetivos de la neurocirugia moderna es la obtencién de un
mapa funcional y estructural preoperatorio del cortex cerebral. La
electrofisiologia intraoperatoria, a través de la estimulacién cortical, nos
proporciona esta informacion. Los sistemas de neuronavegacion utilizados

con este fin, dan una informacién preoperatoria suplementaria de gran
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interés con una precision superponible a la de los sistemas estereotaxicos
clésicos [1,7,26,44,78,100,148,165,166,199].

La planificacion quirdrgica se puede hacer sobre una RM funcional, y
proyectar las estructuras elocuentes en superficie. Sin embargo, los
neuronavegadores nos ofrecen todavia mds posibilidades de cdlculo, en
vistas a una localizacién precisa de estas zonas antes de la intervencion.
Existe un trabajo de interés, publicado por Reinges y col., en el que localiza
el surco central utilizando dos referencias anatémicas 6seas con escasa
variabilidad interindividual, que son el bregma y la sutura coronal [149]. No
encuentra diferencias en el dngulo entre el surco central y linea media,
medidos tanto en la superficie craneal del paciente como en la RM
preoperatoria. En cambio, la distancia entre el surco central y bregma fue
significativamente mayor al medirlo sobre el paciente que en la RM
preoperatoria [149]. Lo anterior se explica por una exageracién geométrica
ya que, el radio es mayor al medirlo en la superficie externa del crdaneo que
cuando lo medimos sobre el cortex cerebral, lo cual alarga la distancia pero
mantiene estable el dngulo [149]. Ademds, descubre la importancia de
mantener la perpendicularidad del puntero al plano de la diana para excluir
un incremento del error en profundidad debido a principios trigonométricos

[149]. En conclusion, la proyeccidn virtual del surco central en la superficie
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craneal utilizando el sistema de neuronavegacion es precisa, pero en ningin

caso sustituye las estimulacidn directa del cértex motor [149].

11.9 Braquiterapia intersticial y radiocirugia

estereotaxica

Estas téchicas requieren la colocacién de fuentes radioactivas con
una gran precision, o la administracion de radioterapia externa en un punto
muy concreto evitando la irradiacion de estructuras circundantes. No se ha
demostrado que los sistemas de nheuronavegacion puedan sustituir a la

estereotdxia cldsica en la braquiterapia o radiocirugia estereotdxica [2].

11.10 Reconstruccion craneo-facial

La neuronavegacion nos permite la localizacién intraoperatoria de
estructuras de gran importancia cosmética como rebordes orbitarios, y es
de especial interés su utilizacién en patologia traumdtica craneofacial y

problemas congénitos de esta regién.
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11.12 Neuronavegacion espinal

Al inicio estos sistemas se utilizaron bdsicamente para cirugia
craneal, pero ahora todos ellos han desarrollado programas para su
aplicacién en cirugia de columna, sobre todo la colocacion de tornillos
transpediculares, mediante el registro de un cuerpo vertebral individual

[5,20,134,146,166].
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La neuronavegacidn es una técnica suficientemente precisa para los

procedimientos neuroquirdrgicos en patologia cerebral habitual

. La distribucion y ndmero de los fiduciales cutdneos, asi como, el
tamafio de los cortes de las exploraciones radioldgicas preoperatorias

influyen significativamente en la precision del sistema

. El registro a través de fiduciales cutdneos y la utilizacion del

reconocimiento facial son métodos igualmente precisos

. La neuronavegacién se puede utilizar en todos los casos,

independientemente de la posicidn quirdrgica del paciente

. La utilizacién del neuronavegador durante la cirugia nos permite una

reseccion tumoral mds exacta respecto a la exéresis planificada

. La utilizacién del neuronavegador no prolonga la duracién de los

procedimientos quirdrgicos

. La utilizacién del neuronavegador mejora el pronéstico y evolucidn

postoperatoria de los pacientes
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8. El uso del sistema de navegacién estd justificado por su utilidad

objetiva

126



OBJETIVOS

127



128



OBJETIVOS

1. Determinar la precision del sistema de neuronavegacion.

a. Determinar si existe una relacion entre la distribucién y
nimero de fiduciales cutdneos y la precision obtenida.

b. Determinar si existen diferencias en la precision en funcion del
método empleado para el registro (fiduciales adhesivos
cutdneos o reconocimiento facial)

c. Determinar si existe una relacién entre el grosor del corte de

la exploracién radioldgica y la precision obtenida.

2. Determinar las causas de error en la utilizacion del sistema, asi

como los problemas mds frecuentes

3. Determinar si la utilizacion de la navegacion prolonga o acorta la

duracion de los procedimientos quirdrgicos.

4. Determinar si existe una mayor correlacion entre la reseccion

quirdrgica planificada y la reseccion final en los pacientes en los

que se utilizé el neuronavegador respecto al grupo control
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5. Determinar si existen posiciones quirdrgicas que entrafian una
mayor dificultad en la utilizacion del sistema, y distribucién de un

quirofano

6. Determinar si existe una mejoria en la evolucion y pronéstico en los

pacientes operados con neuronavegacion

7. Determinar la utilidad del sistema de navegacién tanto en términos

objetivos como subjetivos
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1.POBLACION Y METODOS

1.1 Poblacion

Se ha realizado un estudio prospectivo descriptivo en el Hospital
Clinic de Barcelona, servicio de Neurocirugia, desde Junio del 2001 hasta
Mayo del 2003, periodo durante el cual se operaron 78 pacientes con
diferentes patologias cerebrales utilizando el sistema de neuronavegacién
Vector Vision (BrainLab, AG, Heinstetten,Alemania), para la planificacién y
guia intraoperatoria. El estudio se realizé una vez superada la curva de
aprendizaje, a pesar de lo cual, se excluyeron cinco pacientes por
diferentes motivos que serdn especificados en el apartado resultados. En
73 casos, el sistema funcioné adecuadamente. Se recogieron 56 casos de
patologia cerebral (tumores, malformaciones vasculares y otros), 11 de
enfermedad de Parkinson y 6 de procedimientos endoscépicos. En 34
pacientes se realizé una exploracion radioldgica postoperatoria transmitida
a la estacion de planificacién para la valoracién de la utilidad del sistema. A
todos los pacientes se les informé de la utilizacién del navegador.

Se tomé como grupo control a 72 pacientes operados durante el
mismo periodo de tiempo y con patologia cerebral similar sin utilizar el

sistema de neuronavegacién. Se recogieron 56 casos de patologia tumoral
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cerebral, 10 de cirugia del Parkinson y seis procedimientos endoscopicos. Se
tomaron como variables en los dos grupos (estudio y control):
1. Edad
2. Sexo
3. Patologia
4. Sintomatologia preoperatoria
a. Patologia cerebral y cirugia endoscopica
b. Enfermedad de Parkinson
5. Localizacion de los tumores
a. Afectacién de uno o mds lobulos cerebrales

b. Hemisféricos o no-hemisféricos

1.2 Sistema de neuronavegacion

El sistema de guia por la imdgen utilizado en nuestro estudio fue el
VectorVision2 (BrainLab, AG, Heinstetten, Alemania), con un sistema de
ordenador basado en tecnologia Intel.

La estacion de planificacion del VectorVision2 con la que trabajamos
tiene un procesador de datos Pentiun IV 17 GHz, una capacidad de
almacenamiento de disco duro de 20 GByte, un banco de memoria de 256

MB RAM y una carta grdfica tipo Elsa Gladiac 511TVout 64MB.
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La estacion de trabajo del VectorVision2 tiene un procesador de
datos 2xPentium IIT 600MHz, una capacidad de almacenamiento de disco
duro de 10 GByte, un banco de memoria de 512 MB RAM y una carta grafica
tipo Appian Jeronimo 2000.

El software de la estacion de planificacion BrainLab y de la estacidn
de trabajo VectorVision2 funcionan con Windows NT 4.0.

El microscopio utilizado fue un Leika OHS, M500-N, con una cdmara

BIV 3CCD.

1.3 Sistemas de reqistro

Al principio del estudio se utilizaron fiduciales adhesivos cutdneos,

pero posteriormente se utilizé el sistema de escdner facial (Z-touch).

1.3.1 Fiduciales adhesivos cutaneos:

Se procedié al rasurado de la zona en la que debia adherir el fiducial,
limpieza con alcohol y fijacion del fiducial a cuero cabelludo con un adhesivo
de doble cara. Se utilizé la esfera azul acoplada al soporte pldstico en caso
de TC, y la esfera verde rellena de aceite orgdnico en caso de RM. Se
colocaron 6 fiduciales, distribuidos alrededor de la zona de interés , pero

siempre intentando su localizacién bilateral, y cuando fue posible, uno
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frontal, intentando cumplir con los requisitos de suficientemente cerca al
drea de interés, pero lo ampliamente distribuidos en crdneo, para reducir el
error. Se dibujé el contorno del fiducial con un rotulador indeleble, por si
alguno se desprendia poderlo recolocar. De todos modos, se evitd, en la
medida de lo posible, la utilizacién de estos fiduciales recolocados cuando
los restantes nos dieron una precisién adecuada.
Las variables estudiadas fueron:
1. Ndmero de fiduciales implantados
2. Distribucion de estos fiduciales
3. Causas de no utilizar alguno de los fiduciales durante el
registro del paciente en quiréfano
4. Precision obtenida
5. Nidmero de intentos hasta obtener la precision definitiva con la
que se va a realizar el procedimiento quirdrgico
6. Tiempo utilizado para el registro (en minutos)

7. Incidencias acaecidas durante el registro

1.3.2 Z-touch®:

El Z-touch® (BrainLab, AG, Heinstetten, Alemania), es un puntero

laser inaldmbrico para el registro del paciente sin marcas fiduciarias, no
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requiere un estudio radioldgico suplementario. El registro sin marcas elimina
la distorsion provocada por el desplazamiento cutdneo. Es un haz ldser
visible para una adquisicién selectiva de las zonas anatémicas dptimas en la
piel del paciente. Adquiere puntos ldser 3D proyectados directamente en el
sistema de coordenadas del paciente, maximizando la precision. Realiza el
cdlculo de un algoritmo avanzado de superposicién de superficies. Hay una
correlacién automdtica de la informacién de puntos con la informacién

anatomica.

Figura 35: Z-touch®

Las variables recogidas para el registro con Z-touch fueron:
1. Precisién obtenida
2. Nimero de intentos hasta obtener la precisién definitiva con la
que se va a efectuar el procedimiento quirdrgico
3. Tiempo empleado en el registro (en minutos)

4. Incidencias durante el registro al utilizar el Z-touch
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1.4 Exploraciones radioldgicas

La exploracién radioldgica se realizé generalmente 24 horas antes del
procedimiento quirdrgico, pero en algunos casos se realizé el mismo dia de la
operacion, justo antes de la operacion, y en otros varios dias antes, en
funcion de la disponibilidad del Servicio de Radiodiagndstico.

El paciente se trasladé al TC 6 RM y se procedio al estudio
radiolégico. Para la obtencién de imdgenes radioldgicas se utilizaron 2
escdneres marca Siemens (Forchleim, Alemania), y 3 resonancias, unha
Siemens IMPAC de 1 Tesla, otra Siemens SP de 1,5 Tesla, y una General
Electric (New Woking) tipo SIGNA de 1,5 Tesla. En todos los casos en que
fue posible, se utilizé la RM para la obtencién de imdgenes siguiendo un
protocolo de compatibilizacién de las imdgenes con el sistema de
neuronavegacion utilizado. En la RM se obtuvo una secuencia tridimensional
en tiempo T1, adquisicidn siempre axial, angulacion de 0°, grosor de corte
entre 1y 4 mm (preferible 1,5 mm), y postinyeccién de Gadolinio. Cuando se
utilizé el TC, la angulacion fue también de 0°,y postinyeccion de contraste.
El paciente se colocé en posicién neutra. En los casos en los que el registro
se realizé por reconocimiento facial, se utilizo siempre la RM como método
de obtencidén de imdgenes, y ademds del protocolo anterior, la exploracion

debia incluir toda la superficie facial.
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Las variables recogidas fueron:

1.

Técnica radioldgica utilizada para la toma de imdgenes
preoperatorias:
a TC

b. RM

. Administracion de contraste

Tiempo transcurrido desde la exploracién radioldgica hasta la
cirugia, en dias

Tamafio del corte de la exploracién radiolégica en mm

Nimero de cortes realizados para la recontruccién

tridimensional de las imdgenes

1.5 Transmision de datos radioldogicos a la estacion de

planificacion

Al inicio de nuestro estudio la transmision de datos se realizé a

través de un disco 6ptico, es decir, los datos de RM se transferian a una

estacion Magic View (MV50), y de ahi se grababan en un disco éptico, el cual

se introducia en la estacion de planificacion del VectorVision2, y se

transferian las imdgenes. Posteriormente, esta transmision se realizé
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directamente entre aparato de RM o TC y la estacion de planificacion del

BrainLab via ethernet.

1.6 Planificacion quirdrgica

Una vez presentadas las imdgenes en la pantalla de la estacion de
planificacion del VectorVision2, se procedié a dibujar y colorear, sobre los
cortes axiales, la lesion y estructuras elocuentes o vasculares de
importancia. Seguidamente se realizé la reconstruccion tridimensional, asi
como, triplanar (secciones sagitales y coronales). Sobre estas imdgenes se
definieron los puntos de entrada, diana, y trayectorias deseadas,
visualizando de manera inmediata si se interponia alguna de las estructuras
de importancia que se habian dibujado previamente. La transmision de la
planificacion a la estacion de trabajo VectorVision2 en quiréfano se realizé

a través de un disco ZIP.

Las variables recogidas en la planificacion quirdrgica fueron:
1. Areas de interés dibujadas
2. Volumen tumoral preoperatorio en centimetros cubicos (cc):
a. Volumen calculado automdticamente por la estacion de

planificacion
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b. Volumen calculado a través de la férmula de la elipse
(3/4mrlr2r3)
3. Volumen tumoral de reseccion planificado en cc
4. Estructuras anatomicas de importancia adyacentes al fumor
5. Estructuras anatémicas de importancia invadidas por el tumor
6. Areas funcionales dibujadas
7. Incidencias de la planificacion
8. Objetivos de la planificacion:
a. Infuencia de los datos volumétricos en el diagnéstico
b. Planificacion de la intervencién quirdrgica
c. Qué tipo de cambios provoca la planificacion en la
estrategia de tratamiento:
i. Modificacion del abordaje quirdrgico
ii. Modificacion del grado de reseccion tumoral
deseado
9. Destruccién dsea ocasionada por el tumor
a. Si hay destruccién ésea, si ésta varia la estrategia

quirdrgica
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1.7 Registro

Una vez en el quirdfano, se coloco al paciente en posicién quirdrgica,
teniendo extremo cuidado en evitar desplazamientos del cuero cabelludo y
fiduciales al fijar la cabeza al Mayfield. A continuacién se colocé la estrella
(no estéril), a un lado u otro en funcién de la distribucion de quiréfano, pero
preferiblemente a la izquierda del paciente. Seguidamente, se retiraron las
esferas de los fiduciales, permaneciendo pegados los soportes pldsticos, y
se sustituyeron por las esferas cénicas rojas para el registro. La cdmara se
colocé habitualmente a la izquierda del paciente. Se calibraron las cdmaras
moviendo frente a ellas el puntero con dos esferas reflectantes y se
procedié al registro del paciente. La distancia entre la cabeza del paciente y
las cdmaras se intentd, en la medida de lo posible, que fuera inferior a 1,5
metros.

El registro se realizé siempre en condiciones no estériles. Se
digitalizaron los fiduciales tocando con el extremo del puntero el centro de
los marcadores conicos, en un orden establecido por el navegador.

En los casos en que se utilizé el reconocimiento facial como método
de registro, la cara del paciente tuvo que estar siempre en frente de la
cdmara. El cirujano tocé virtualmente con el puntero ldser ( Z-touch®)

mdltiples puntos de zona malar, reborde orbitario, reborde supraciliar, y
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nariz, al ser estas estructuras las menos méviles. De este modo se realizé
un escdner facial virtual, que el sistema VectorVision2 utiliza
inmediatamente para calcular un modelo tridimensional de la anatomia facial
del paciente. Después, este modelo, que representa la posicién del la cabeza
del paciente el el quiréfano, se correlaciona con los datos radioldgicos
diagnésticos, y se completa el registro. El Z-touch® es un Idser especial de
clase 1, que no requiere medidas especiales de seguridad, como la proteccién
ocular.

Una vez completado el registro el VectorVision2 nos dié un valor de
precision calculado. En todos los casos se intenté obtener una precision
inferior o igual a 3 mm, repitiendo las veces necesarias el procedimiento de
registro. Si a pesar de lo anterior, los valores de precisiéon fueron
superiores, se aceptaron (en funcién del procedimiento) valores de hasta 7
mm.

Una vez obtenida la precision deseada se realizé un test de
referencias anatémicas, como control de la precision del sistema. Se apunté
con el puntero estructuras no desplazables como el nasion, punta de la nariz
y trago.

Seguidamente, se procedio a localizar el punto de entrada, y
delimitacion en superficie cutdnea de los bordes tumorales, para la

definicion de los limites de la incision quirdrgica y craneotomia. A
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continuacidn se retiré la estrella no estéril y los fiduciales cutdneos (en los
casos que se utilizaron), y se procedié a la desinfeccién y entallado del
paciente, momento en que se colocé la estrella de referencia estéril.
Durante nuestro estudio, la casa BrainLab nos ofrecid la posibilidad
de utilizar un prototipo de estrella de referencia, no fijada al Mayfield siné
a la cabeza del paciente, a través de una cinta eldstica (como una diadema).
Este método se utilizd en cuatro casos, conjuntamente al registro con la
estrella estdandar.
En los casos que se utilizé la cinta se recogieron como variables:
1. Precisién obtenida
2. Ndmero de intentos hasta obtener la precisién definitiva

3. Incidencias asociadas a la utilizacidon de la cinta

Figura 36: Cinta de referencia
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1.8 Procedimiento quirtrgico

Durante el acto quirdrgico se utilizé el puntero como guia en la
reseccion, y en algunos casos se acoplaron los adaptadores universales en
forma de estrella a diferentes instrumentos quirdrgicos, realizando
previamente su calibracién. Se respetd el principio de que el instrumento
quirdrgico y el adaptador tuvieran una relacion de tamafio 4:1 y que el eje
mayor del adaptador fuera paralelo al del instrumento. Su calibracion se
realizé tocando con la punta del instrumento quirdrgico (con el adaptador
acoplado) en el centro del cono de calibracién de la estrella, y una vez
reconocido la estacién de trabajo nos dié su conformidad.

Las variables recogidas durante la cirugia fueron:

1. Administracién de antibidtico profildctico
2. Posicion quirdrgica del paciente
3. Asociacién de la neuronavegacion a otras tecnologias
4. Colocacidon de la estrella de referencia:
a. Lado
b. Incidencias asociadas a su uso
5. Tipo de procedimiento quirdrgico

6. Craneotomia guiada por el neuronavegador o ho
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7. Utilizacion de adaptadores universales durante el
procedimiento quirdrgico, y en caso afirmativo, a qué
instrumentos se adaptaron

8. Problemas en la distribucion del quiréfano asociados a la
utilizacién del neuronavegador

9. Incidencias intfraoperatorias

10. Tiempo quirdrgico total desde la induccion anestésica hasta la
extubacion del paciente o su traslado a UCI (exceptuando
cirugia de la enfermedad de Parkinson):

a. Grupo estudio

b. Grupo control

1.9 Estudio de la precision

Para el cdlculo de la precision, se observé la congruencia entre el
valor calculado por el VectorVision2 y las referencias anatémicas y, durante
el procedimiento quirdrgico, la concordancia entre la localizacion
representada en la pantalla del navegador y los hallazgos macroscépicos. Se
practicé un orificio de trépano de 1 mm préximo a la craneotomia para medir
el desplazamiento del valor dado por el neuronavegador y la situacion real.

Se estudio la relacién entre el grosor del corte de la exploracién radiolégica
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y la precisién obtenida, asi como el nimero de fiduciales y su distribucion y
la precisién proporcionada por el sistema de neuronavegacion.

Se comparé la precisién obtenida cuando se utilizaron las marcas
fiduciarias como método de registro y cuando se utilizé el reconocimiento
facial.

Las variables recogidas para el estudio de la precision fueron:

1. Método utilizado para el registro:
a. Fiduciales adhesivos cutdneos
b. Z-touch®
c. Referencias anatémicas:
i. Congruencia entre la precision dada por el
ordenador y las referencias anatémicas
ii. Si fue necesario tomar puntos anatomicos
adicionales para completar el registro (el
ordenador nos los pide)
2. Tamaiio del corte de la exploracién radiolégica preoperatoria:
a TC
b. RM
3. Precision en funcion del tipo de exdmen radioldgico

preoperatorio
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1.10 Postoperatorio

En el postoperatorio, se recogieron diferentes variables comunes en

el grupo estudio y control, estas fueron:

1. Sintomatologia postoperatoria

2. Complicaciones postoperatorias

3. Morbilidad postoperatoria

4. Infecciones postoperatorias y tipo de infeccién

5. Diagndstico andtomo patoldgico en los casos de cirugia tumoral

6. Estancia hospitalaria (en dias)

7. Karnofsky de entrada y salida

8. Mortalidad y sus causas

1.10.1 Examen radioldgico postoperatorio transmitido

a la estacion de planificacion:

En los 34 pacientes en los que la exploracién radioldgica
postoperatoria se transmitié a la estacion de planificacién del sistema de
heuronavegacion, se recogieron las siguientes variables:

1. Lesion de estructuras anatomicas de importancia adyacentes al

tumor dibujadas en el preoperatorio
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. Lesion de estructuras invadidas por el tumor dibujadas en el

preoperatorio

. Lesion de dreas funcionales corticales dibujadas en el

preoperatorio

. Craneotomia centrada o no (sélo grupo estudio)

. Estudio de la reseccion tumoral (en el grupo estudio y

control). En tumores captantes se consideré la reseccién del

drea de sefial hiperintensa en imdgenes de RM en tiempo T1, y

en tfumores no captantes la reseccion del drea circunscrita de

hipodensidad en imdgenes TI1.

a. Se compararon los volimenes tumorales pre vy

postoperatorios y se obtuvo un porcentaje, el cual se
clasificé semicuantitativamente en cuatro grupos:

i. reseccidn total cuando hubo O restos tumorales en

la radiologia postoperatoria
ii. subtotal: reseccion del 75 a 99%
iii. parcial del 25 al 74%
iv. biopsia cuando la reseccién tumoral fue inferior al
25% del tfumor
b. Estos datos se compararon con la reseccion quirdrgica

planificada por el cirujano en el preoperatorio
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6. Superposicion de imagenes pre y postoperatorias: se realizé
en el grupo estudio aplicando la funcién automdtica de la
estacion de planificacion

a. Existencia de restos tumorales
b. Existencia de hematomas postquirirgicos y su
localizacion
c. Edema peritumoral respecto al preoperatorio:
i. Aumento
ii. Disminucién
iii. Sin cambios
d. Cambios postquirirgicos que afecten a un drea
previamente sana
e. Variaciones del tfamafio ventricular respecto al
preoperatorio:
i. Aumento
ii. Disminucién
iii. Sin cambios

f. Utilidad de la superposicion de imdgenes
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Figura 37:
Superposicion de
imagenes pre y
postoperatorias

1.11 Ciruqgia endoscopica

En los procedimientos endoscépicos, se utilizé un endoscopio rigido

Storz tipo GAAB.

Variables recogidas en la cirugia endoscépica (sélo en el grupo

estudio):

Se definio la precision como el éxito en la canulacion del
ventriculo al primer intento.

Sistema ventricular aumentado de tamafio o no
preoperatoriamente

Dificultad en la orientacién intraoperatoria y sus causas
(alteraciones morfolégica en malformaciones congénitas,
distorsién anatémica postquirirgica)

Agujeros de Monro de tamafio normal o dilatados

preoperatoriamente
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Para valorar la efectividad del procedimiento quirdrgico se
midieron:
a. Volimenes (en cc) ventriculares pre y postoperatorios de:
i. Sistema ventricular (ventriculos laterales y IIT
ventriculo)
ii. Ventriculo lateral derecho
iii. Ventriculo lateral izquierdo
b. Volumen (en cc) de la ldmina premamilar pre y
postoperatorio
c. Area (en cm2) de la ldmina premamilar pre y postoperatoria.
El cdlculo del drea se realizé a través de la férmula del drea
de la elipse: wrl r2
d. Volumen (en cc) pre y postoperatorio de los agujeros de
Monro
i. Monro derecho
ii. Monro izquierdo
e. Area (en cm2) de los agujeros de Monro pre vy
postoperatoria. El cdlculo del drea se realizé a través de la
férmula del drea de la elipse: m rl r2
i. Monro derecho

ii. Monro izquierdo
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f. Incidencias asociadas a la utilizaciéon del neuronavegador
durante la cirugia endoscépica
g. Utilidades particulares de la neuronavegacion en la cirugia

endoscépica

1.12 Cirugia de la enfermedad de Parkinson

En la cirugia de la enfermedad de Parkinson el estudio se centré en
la precisién de localizacién. A todos los pacientes se les colocé un marco
estereotdxico Leksell, modelo "G" del afio 1994, con 9 barras para el
localizador de TC y 12 barras para el localizador de RM.

Las exploraciones radioldgicas para la cirugia del Parkinson fueron
con TC o RM, y las imdgenes, una vez transferidas a la estacion de trabajo,
se superpusieron a los cortes anatdmicos del atlas de Shaltenbrand-
Warhen. Sobre estos cortes superpuestos se localizé la diana y el
ordenador nos dio automdticamente las coordenadas. Se estudid el
desplazamiento en mm y en direccién (antero-posterior/latero-medial) de
las coordenadas calculadas por el ordenador respecto a las coordenadas
definitivas en las que fueron implantados los estimuladores subtaldmicos.

Las variables recogidas en este grupo (se incluyeron sélo casos de

enfermedad de Parkinson guiados por heuronavegacion) fueron:
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1. Desplazamiento en milimetros (mm) de la diana definitiva
respecto a la calculada
2. Direccion del desplazamiento:
a. Anterior
b. Posterior
c. Medial

d. Lateral

1.13 Utilidad de la neuronavegacion

Se realizé una valoracion subjetiva y objetiva de la utilidad del
sistema de neuronavegacion.

Para definir la utilidad subjetiva se pregunté al cirujano, al final de
cada intervencién, sobre la utilidad de la neuronavegacion en el caso.
Posteriormente, una vez finalizada la recogida de datos, se distribuyd un
cuestionario entre todos los miembros del equipo quirdrgico en el que se
solicitaba la valoracion de la utilidad/inutilidad del sistema de
neuronavegaciéon en la planificacién de craneotomias, definicion de la
anatomia, localizacién intraoperatoria, definicion de mdrgenes tumorales,

determinacidn del grado de reseccion tumoral y prevencion de secuelas.
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La utilidad del neuronavegador se valoré también definiendo su uso
como superfluo, es decir, una herramienta mds de informacion
preoperatoria, para la planificacién quirdrgica y localizacion de la
craneotomia, o bien, si su uso fue realmente interactivo, en el sentido de
correccion de las maniobras quirdrgicas guiadas por la informacidn
intraoperatoria que proporcioné el neuronavegador.

Se valoré también la utilidad objetiva en términos de tiempo
operatorio, grado de reseccion tumoral, establecimiento del diagnéstico
andtomo patoldgico, evolucién del paciente, complicaciones, mortalidad,

estancia hospitalaria y KPS de salida.

2.ANALISIS ESTADISTICO

El cdlculo del tamafio muestral se abordé mediante las formulas
habituales empleadas en la comparacién de dos proporciones, asumiendo aqui

que las proporciones esperadas son p;y pz.

Para determinar el tamafio muestral minimo necesario para la

comparacion de dos proporciones, se precisa conocer:

a) La magnhitud de la diferencia a detectar, que tenga interés

clinicamente relevante:
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e Una idea del valor aproximado del odds ratio que se
desea estimar (w)
« La frecuencia de la exposicién entre los casos (p;)

 La frecuencia de la exposicién entre los controles (p2)

b) La seguridad con la que se desea trabajar (a), o riesgo de cometer
un error de tipo I. Generalmente se ftrabaja con una seguridad del

95% (a = 0,05).

c) El poder estadistico (1-8) que se quiere para el estudio, o riesgo de
cometer un error de tipo II. Es habitual tomar 8 = 0,2, es decir,

un poder del 80%.

Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el cdlculo del

tamano muestral se utiliza la expresion:

o PP 2 = e i) |

(Pl _Pz)z

PP
p=—""- z, .
donde 2y los valores ' % y 7/ son valores que se obtienen de la

distribucion normal estdndar en funcion de la seguridad y el poder elegidos
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para el estudio. En particular, como en nuestro estudio, para una seguridad

uy =1,96 _
de un 95% y un poder estadistico del 80% tenemos -9, y F 084,

En nuestro estudio realizamos el andlisis estadistico utilizando el
programa SPSS para Windows. El nivel de confianza elegido es del 95%, con
un poder estadistico del 80%. Las variables se expresan como medias con
desviacion estdndar (x + SD). Asi pues, se consideran que las diferencias
con el control son estadisticamente significativas cuando los valores de p

son inferiores a 0,05.

1. Utilizamos el test de Mann-Whitney (prueba no paramétrica)
en el estudio de la comparabilidad del grupo estudio y control,

para datos que ho siguen una distribucién normal:

[a]

. Comparacion de las edades entre grupo estudio y control

b. Comparacion del ndmero de intentos de registro en
funcién del método utilizado (fiduciales o Z-touch)

c. Comparacién de la precisién en funcion del método de
registro (fiduciales o Z-touch)

d. Comparacién del tiempo empleado en el registro en

funcién del método utilizado (fiduciales o Z-touch)
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e. Comparacién de la precision en funcién del tipo de
exploracién radioldgica preoperatoria (TC o RM)

f. Comparacién de los tiempos quirdrgicos entre grupo
estudio y control

g. Comparacién de la estancia hospitalaria entre los grupos
estudio y control

h. Comparacion de los KPS de entrada y salida entre el
grupo estudio y control

2. Utilizamos el test de Chi-cuadrado para estudiar la
comparabilidad de:

a. Sexo entre grupo estudio y control

b. Sintomatologia postoperatoria (mejoria, sin cambios,
empeoramiento) entre los grupos estudio y control

c. Infecciones postoperatorias entre grupo estudio y
control

d. Complicaciones postquirdrgicas entre grupos estudio y
control

e. Mortalidad postoperatoria entre grupo estudio y grupo
control

f. Reseccion tumoral real respecto a la planificada

preoperatoriamente entre grupo estudio y control
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MATERIAL Y METODOS

g. Obtencion de un diagnéstico andtomo patoldgico

definitivo entre grupo estudio y control
Utilizamos los estadisticos de contraste de U de Mann-
Whitney y W de Wilcoxon para el estudio de:

a. Comparaciéon de edades de cada grupo por separado
(estudio y control)

b. Comparacion del grosor del corte y nimero de cortes
para la reconstruccion tridimensional en funcidn del tipo
de exploracion radioldgica preoperatoria (TC o RM)

Utilizamos la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para
la comparacién de:

a. Nidmero de cortes de las exploraciones radioldgicas pre
y postoperatorias

b. Espesor de los cortes de los estudios radioldgicos pre y
postoperatorios

c. KPS de entraday salida del grupo estudio

d. KPS de entrada y salida del grupo control

e. Volumen del sistema ventricular pre y postoperatorio en
cirugia endoscépica

f. Volumen del ventriculo lateral derecho e izquierdo, pre y

postoperatorio, en cirugia endoscopica
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g. Volumen y drea del agujero de Monro derecho e
izquierdo, pre y postoperatorio, en cirugia endoscépica
h. Volumen y drea de la Idmina premamilar pre vy
postoperatorio en cirugia endoscépica
Utilizamos los test de regresion y ANOVA para el estudio
comparativo de los volimenes tumorales preoperatorios
calculados automdticamente por la estacion de planificacion del
neuronavegador y los calculados manualmente a través de la
formula de la elipse, en los que la variable predictora constante
es el volumen tumoral automdtico y la variable dependiente es
el volumen calculado manualmente, lo cual nos da un coeficiente
de correlacion (maximo=1)
Utilizamos el test del andlisis de la varianza de Kruskall-Wallis
para datos que ho siguen una distribucién normal:
a. Comparacion de la precision en funcién de los diferentes
patrones de distribucion de los fiduciales adhesivos
b. Comparacién de la precisién en funcién del nimero de
fiduciales utilizados en el registro (comparacién de los
grupos de 6 y 5 fiduciales y se excluye el grupo de 4

fiduciales ya que sélo hay un paciente)
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7. Utilizamos el coeficiente de correlacién de Pearson para:
a. La comparacién de la precisién en funcion del espesor
del corte de la exploracion radioldgica preoperatoria
b. La precision en funcién del tiempo transcurrido desde la

exploracién radioldgica preoperatoria y la cirugia
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1.6ENERALIDADES

1.1 Pacientes

1.1.1 Grupo Estudio

Durante el periodo de tiempo desde Junio del 2001 a Mayo del 2003
se practicaron en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Clinic 78
intervenciones cerebrales guidas por neuronavegador (VectorVision2,
BrainLab, AG, Heinstetten, Alemania). A pesar de que este estudio se inicié
una vez superada la curva de aprendizaje, se tuvieron que rechazar cinco
pacientes por errores de funcionamiento del navegador en un caso, 1 caso
por errores en la adquisicion de datos del TC 'y RM, 2 casos de errores en
la transmision de las imdgenes, y un fallo en la utilizacion del sistema. Lo
anterior nos resulta en un 6,41% de errores que inhabilitan la utilizacidn del
neuronavegador. En los otros 73 casos, el sistema funcioné adecuadamente.
En 34 pacientes se realizé una exploracion radiolégica postoperatoria
transmitida a la estacion de trabajo para la valoracién de la utilidad del
sistema.

De los 73 pacientes incluidos en el estudio, 37 fueron hombres
(59,68%) y 36 mujeres (49,31%) con una media de edad de 5191 + 16,13

afos. Segln el sexo, la media de edad entre hombres fue de 45,75 + 14,65
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afios y en mujeres de 58,25 + 15,28 afos (tabla 1). La diferencia de edad
entre hombre y mujeres fue significativa (p<0,05)
En los pacientes incluidos en el estudio hubo 67 diestros, 4 zurdos y

dos ambidextros.

1.1.2 Grupo Control

En el grupo control, de los 72 pacientes 41 fueron hombres (56,94%)
y 31 mujeres (43,05%). En el grupo control la media de edad fue de 55,23 +
14,66 afios, siendo entre los hombres de 53,70 + 11,31 afios y en mujeres de
57,25 + 10,61 afios (tabla 1). La diferencia de edad entre hombres y mujeres

no fue estadisticamente significativa (p=0,463)

Tabla 1. FILTACION DE LOS PACIENTES

6rupo estudio

Grupo control

Hombres 37 41
Mujeres 36 31
Relacién H:M 1,02:1 1,32:1
51,91+ 16,13 55,23 + 14,66
Edad
(15 a 84 afiios) (20 a 80 afios)
45,75 + 14 65 53,70 + 11,31
Edad hombres
(15 a 65 afios) (20 a 80 afiios)
58,25 + 15,28 57,25 + 10,61

Edad mujeres

(23 a 84 arios)

(28 a 78 aiios)
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Cuando se compararon las edades entre grupo estudio y control no se
encontraron diferencias significativas (p=0,235) por lo que podemos aceptar
que las edades entre grupos son comparables. La distribucién de sexos

entre los dos grupos fue similar (p=0,556).

1.2 Patologias

1.2.1 Grupo estudio

El VectorVision2 se utilizo en 49 casos para resecciéon de tumores
cerebrales, 6 biopsias cerebrales (5 biopsias frameless y una con marco
estereotdxico), 11 intervenciones por enfermedad de Parkinson, 6
procedimientos endoscépicos (dos casos de estenosis de acueducto y cuatro

casos de tumores ventriculares) y un caso de neuralgia del V par idiopdtica.

1.2.2 6rupo control

Entre los pacientes del grupo control 56 fueron tumores cerebrales,
10 cirugia de la enfermedad de Parkinson y 6 endoscopias ( 2 quistes
coloides del IIT ventriculo, 2 estenosis del acueducto de Silvio, 1 quiste del

acueducto de Silvio y una MAV de plexo coroideo).
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1.3 Sintomatologia preoperatoria

Los pacientes se distribuyeron en fres grupos para el estudio: grupo
tumoral, grupo endoscopia, y grupo funcional (cirugia del Parkinson). Las
sintomatologias mds frecuentes estdn representadas en las tablas 2,3,4 en

funcién del grupo de patologia.

Tabla 2. CLINICA PREOPERATORIA | Casos Control
GRUPO PARKINSON ESTUDIO
Bradicinesia 6 2
Deterioro fin de dosis 0 4
Discinesias 7 7
Efectos adversos de la medicacién 1 0
Fluctuaciones motoras 1 5
Rigidez 7 4
Temblor 5 6
Distonia 0 1

Tabla 3.

LADO Casos | Control

PARKINSON

Izquierdo 3 2

Derecho 3 1

Bilateral 5 7
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Tabla 4. CLINICA PREOPERATORIA PACIENTES Casos Controles
TUMOR/ENDOSCOPIA
Ninguna 3 1
Cefalea 16 11
Vomitos 3 0
HTEC 4 6
Crisis comiciales 23 16
- Tdnico -clonicas 9 11
- Parciales motoras 7 7
- Parciales sensitivas 2 7
- Parciales secundariamente generalizadas 3 7
- Crisis de ausencia 3 2
Focalidad motora 16 16
Focalidad sensitiva 1 0
Transtornos del lenguaje 11 7
- Afasia de expresion 7 5
- Afasia de comprension 1 1
- Afasia mixta 3 7
Deterioro funciones superiores 17 8
Alteraciones psiquidtricas 4 4
Alteraciones visuales 10 5
Alteracion de la marcha 5 9
Incontinencia vesical 1 1
Dolor neurdlgico 1 0
Hallazgo en un control en pacientes operados previamente | 2 4
Hallazgo incidental 1 0
Otros 6 3

1.4 Localizacion tumoral

1.4.1 Grupo estudio

La localizacion tumoral se especifica en la tabla 5. En 11 casos se afecté
mds de un lobulo. En un caso el tumor abarcé 3 lébulos (fronto-parieto-

occipital), en dos casos el tumor fue bilateral (frontal), y en los 8 restantes
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se afectaron dos Iébulos (5 frontales, 2 temporales, 5 parietales, uno

occipital).

En cinco casos fueron tumores multiples.

De los tumores no hemisféricos, en un caso de intraventricular hubo

extension a tronco del encéfalo.

1.4.2 Grupo control

Los tres casos de afectacion plurilobular, todos invadieron 2 ldbulos y

se localizaron en region fronto-temporal, fronto-parietal y parieto-occipital

(ver tabla b).

RESULTADOS

Tabla 5. LOCALIZACION DE LOS TUMORES

Grupo ESTUDIO

Grupo CONTROL

Tu. HEMISFERICOS

50

51

Bilaterales 2 6
Derechos 24 27
Izquierdos 24 23
Unilobulares 39 48
Plurilobulares 1 3
Frontales 26 22
Temporales 17 9
Parietales 12 14
Occipitales 4 3
NO HEMISFERICOS 9 5
Cerebelosos 1 3
Intraventriculares | 4 1
Hipofisarios 3 1
Pineales 1 0
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2. EXPLORACIONES RADIOLOGICAS

2.1 Preoperatorio

2.1.1 TC y RM

En nuestro estudio se utilizé para la planificacién preoperatoria el TC
en 13 casos y la RM en 60 casos. En los casos en que se utilizé el TC , 9
fueron cirugia del Parkinson, 4 casos de fumor y en todos ellos la
exploracién fue con contraste. En los casos en que se utilizo la RM, todos
ellos se empled contraste paramagnético y las patologias fueron, 53 casos
de ftumores cerebrales, 2 de cirugia de la enfermedad de Parkinson, 4

endoscopias y 1 caso de neuralgia del V par.

2.1.2 Tiempo desde exploracion radioldgica y cirugia

El tiempo medio entre la exploracion radiolégica preoperatoria y la
cirugia fue de 1,36 + 1,33 dias (de O a 7 dias) (mediana 1) tomando los 73
pacientes.

Si tomamos el grupo de 34 pacientes en los que se realizé un control

radioldgico postoperatorio transmitido a la estacién de trabajo del Vector
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Vision, el tiempo entre la exploracién radiolégica preoperatoria y la cirugia

fue de 1,32 + 0,84 dias (de 1 a 4 dias) (mediana 1) (tabla 6).

Tabla 6. TIEMPO ENTRE EXPL. RADIOLOGICA Y CIRUGIA

Dia

0

1

2 3

4

N° casos

11

48

2 5

5 1

—_

2.1.3 Tamafio y nimero de cortes utilizados en la

reconstruccion

Las caracteristicas de las exploraciones radiolégicas preoperatorias,

con TC o RM se especifican en la tabla 7. A remarcar que los exdmenes de

TC se caracterizaron por un mayor grosor del corte, pero esta diferencia no

fue significativa (p=0,115), pero en cambio la diferencia en el nimero de

cortes (menos cortes en la reconstruccion tridimensional con TC) si fue

significativa (p<0,05).

Tabla 7. CARACTERISTICAS DE LA EXPLORACION RADIOLOGICA

PRE-OPERATORIA

TC

RM

Tamatio del corte

2,48 + 0,64 mm
(de 1,50 a 3,70 mm)
Mediana: 2,50 mm

2,30 £ 0,96 mm
(de 1,50 a 7 mm)
Mediana: 2,45 mm

Nudmero de cortes

39,84 + 25,36 cortes
(de 20 a 100 cortes)
Mediana: 29 cortes

66,88 + 23,60 cortes
(de 19 a 111 cortes)
Mediana: 58,5 cortes
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2.2 Postoperatorio

2.2.1 Tiempo desde exploraciones radioldgicas pre y

postoperatorias y cirugia.

Si tomamos el grupo de 34 pacientes en los que se realizé un control
radioldgico postoperatorio transmitido a la estacion de trabajo del
VectorVision2, el tiempo entre la cirugia y el exdmen radioldgico
postoperatorio fue de 5,20 + 2,66 dias (de 2 a 12 dias) (mediana 5) y entre
la exploracién radiolégica pre y postoperatoria fue de 6,52 + 2,71 dias (de 3

a 13 dias) (mediana 6).

2.2.2 Tamaho y nimero de cortes utilizados en la

reconstruccion

En los 34 pacientes en los que se realizé un control radioldgico
postoperatorio transmitido al VectorVision2 fue con la RM. Las
caracteristicas de estas exploraciones se especifican en la tabla 8. Sélo en
11 casos (32,35%) el grosor del corte pre y postoperatorio fue el mismo y
en los 23 casos restantes (67,64%) el grosor de las exploraciones fue

diferente.
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A destacar que los cortes fueron ligeramente mds finos en las
exploraciones preoperatorias, pero en cambio en nimero de cortes utilizado
en la reconstruccién fue ligeramente inferior en relacion a los exdmenes

radioldgicos postoperatorios. De todos modos las diferencias anteriores no

RESULTADOS

son significativas (p=0,605 y p=0,258 respectivamente).

PRE Y POSTOPERATORIAS

Tabla 8. CARACTERISTICAS DE LAS EXPLORACIONES RADIOLOGICAS

PREOPERATORIA

POSTOPERATORIA

Grosor del corte

2,10 + 0,49 mm
(de 1,50 a 3,50 mm)
Mediana: 2,50 mm

2,14 + 0,47 mm
(de 1,50 a 2,81 mm)
Mediana: 2,40 mm

Ndmero de cortes

67,32 + 21,16 cortes
(de 45 a 110 cortes)
Mediana: 56 cortes

69,41 + 23,05 cortes
(de 11 a 112 cortes)
Mediana: 60 cortes

3. PLANIFICACION QUIRURGICA

3.1 Dibujo de las areas de interés

Para la planificacion quirdrgica se dibujaron las regiones de interés,

fundamentalmente tumor, dreas elocuentes y estructuras vasculares y

nerviosas (tabla 9).
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Tabla 9. ESTRUCTURAS DIBUJADAS

3 Ndmero
EN LA RADIOLOGIA PREOPERATORIA
Tumor 2 (en caso de lesiones mdltiples) 5
Tumor 1 50
Ventriculos 13
Tronco cerebral 9
Areas funcionales (elocuentes) 6
Estructuras éseas 1
Formaciones quisticas 6
Captacion dural 2
Estructuras nerviosas 6
Senos venosos 14
Hoz 2
Tentorio 1
Arterias 10
Edema 6
Areas de necrosis 2
Surcos cerebrales 2
Lesiones varias 5

3.2 Volumen tumoral preoperatorio

Se tomaron los volimenes tumorales calculados automdticamente por el
software de la estacién de planificacién y se compararon con los calculados
manualmente, a través de las mediciones tumorales, aplicando la formula de

la elipse. Los resultados se presentan en la tabla 10.

Tabla 10. VOLUMENES TUMORALES
AUTOMATICO CALCULADO
32,90 + 32,41 cc 31,89 + 32,24 cc
(de 0,73 a 134,41 cc) (de 0,69 a 157,49 cc)
Mediana: 20,28 cc Mediana: 20,82 cc
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Entre ambos volimenes existe un coeficiente de correlacién de 0,870

(muy alto) y una p=0,000, de modo que ambas mediciones son superponibles.

Hemos obtenido una férmula matemdtica que relaciona los dos volimenes y

que es la siguiente:

Vol. Manual= (0,856 x Vol, automdtico) + 4,12

3.3 Area planificada de reseccién

De los 34 pacientes con control postoperatorio, en 32 casos se

realizé reseccion tisular (los otros dos restantes fueron ventriculostomias

endoscopicas). De estos 32 pacientes, sélo en 8 casos (25%) hubo restos

tumorales. En 5 casos la resecciéon fue subtotal y en 3 parcial. Los

resultados se muestran en la tabla 11.

Tabla 11. RESTOS TUMORALES EN RELACION AL AREA PLANIFICADA DE RESECCION

Volurn g " Volumen de | Porcentaje
P planificado
Diagndstico de los restos | de restos
” tumorales | tumorales
reseccion
Metdstasis de melanoma maligno frontal izq. 4,28 cc 0,15 cc 3,50%
Meningioma del tercio medio de la hoz 36,65 cc 0,71 cc 193%
Recidiva de astrocitoma de bajo grado temporal izq. 157,49 cc 64,42 cc 40,90%
GBM con invasion del drea de Broca 63,31 cc 32,42 cc 51,20%
Macroadenoma hipofisario con invasion de senos 10,99 cc 3.84 cc 34.94%
cavernosos
GBM con invasion del drea de Wernicke 18,36 cc 0,21 cc 1,14%
Recidiva de astrocitoma anapldsico temporal derecho 55,18 cc 3,44 cc 6,23%
Recidiva de oligodendroglioma anapldsico frontal izq. 30.06 cc 0,49 cc 1.63%
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3.4 Estructuras adyacentes al tumor

En el grupo estudio encontramos como estructuras adyacentes al fumor:
en 15 casos el sistema ventricular (14 ventriculos laterales y 1 acueducto),
en 6 la cisura de Rolando, en 5 el drea motora derecha, en 1 el drea de
Broca, en 1 la cdpsula interna, en 2 la cisura de Silvio, en 8 el tronco del
encéfalo, en 7 las vias opticas, en 4 la hoz y en 3 el tentorio, en 7 la
carétida interna, en 2 el seno cavernoso, en 2 las arterias cerebrales
anteriores, en 5 el seno longitudinal superior, en 1 la vena de Rosenthal y en

1 la vena de Galeno.

3.5 Estructuras invadidas por el tumor

En 13 (23,21%) de casos la lesion (fumores, MAV, cavernomas y tumores
ventriculares) invadia estructuras anatdmicas de importancia. Entre las
estructuras invadidas por los fumores se encuentran la cisura de Rolando en
2, drea de Wernicke en 3, drea de Broca en 1, drea motora derecha en 3,
cisura de Silvio en 1, seno longitudinal superior en 1, diencéfalo en 1, y
mesencéfalo en 1 caso. Se ha excluido la invasién ventricular (6 casos),

duramadre de convexidad (3 casos) y tentorio (1 caso).
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3.6 Marcaje preoperatorio de dreas corticales

funcionales

En 8 (14,28%) casos se dibujaron sobre las imdgenes preoperatorias
dreas corticales funcionales, utilizando para ello la fRM (5 cisura de
Rolando, 3 drea motora derecha, 1 drea sensitiva izquierda, 1 drea de
Wernicke, 1 drea visual). En todos los casos se utilizé la estimulacién

cortical intraoperatoria y potenciales evocados somato-sensitivos.

3.7 Incidencias de la planificacion

En 71 pacientes no hubo incidencias de la planificacién preoperatoria
(97,26%). En los 2 casos en que las hubo (2,73%), éstas fueron:

e La exploracion radiolégica preoperatoria excluyé uno de los fiduciales
cutdneos (los cortes empezaron por debajo de este fiducial), y por lo
tanto, no se pudo utilizar en el registro.

e Exploracién radioldgica de deficiente calidad que impide identificar

ciertas estructuras anatémicas.
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3.8 Objetivos de la planificacion

La planificacion quirdrgica sirvi6 para conocimiento de datos
volumétricos en 3 casos (4,10%), planificacion de la intervencién en 72
(98,63%) y en 31 casos (42,46%) la planificacion influyé o determiné alguin
cambio en la estrategia de tratamiento, modificando el abordaje quirdrgico
en 29 casos (39,72%) (reduccion de la craneotomia) y en 2 (2,73%) el grado

de reseccion tumoral esperado.

3.9 Destruccion 6sea tumoral

El tumor provocé deformacién o destruccidén ésea en 2 casos (2,73%),

pero la planificacion con el VectorVision2 no cambié la estrategia quirdrgica.

4. REGISTRO DEL PACIENTE

4.1 Fiduciales adhesivos cutaneos

Se utilizaron fiduciales adhesivos cutdneos en 30 casos (41,09% del
total) En los 30 casos se implantaron 6 fiduciales. De los 42 casos restantes
en 31 (42,46%) se utilizé como método de registro el reconocimiento facial

a través del Z-touchy en 12 casos (16,43%) el marco Leksell.
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El patrén de colocacion de los fiduciales mds frecuente fue de tres
fiduciales ipsilaterales a la lesién, dos contralaterales y uno frontal medio.
Este patrén se utilizé en 18 casos, con una media de intentos para
conseguir la precision definitiva de 2,44 + 1,50 y una precision media de 1,16
+ 0,61 mm. El resto de patrones y sus caracteristicas se resumen en la tabla

12.

Tabla 12. PATRONES DE DISTRIBUCION DE LOS FIDUCIALES ADHESIVOS
Modelo N° Intentos Precision

(media + SD) (media + SD)
3 ipsilaterales/2 contra/1 frontal medio 18 244 +150 1,16 + 0,61 mm
5 ipsilaterales/1 contralateral 9 511+ 3,37 1,64 + 1,01 mm
4 ipsilaterales/ 2 contralaterales 2 3+141 1,25 + 0,91mm
3 ipsilaterales/ 3 contralaterales 1 1 0,7 mm

A pesar de que la precisién es ligeramente mejor cuando utilizamos el
patrén de 3 ipsilaterales/2 contralaterales/1 frontal medio, la diferencia no
es significativa (p=0,345).

El ndmero de fiduciales utilizados finalmente para el registro fue de 6 en
19 casos (63,33 % de los casos en que se utilizaron fiduciales adhesivos), b
en 10 casos (33,33%), y 4 en un caso (3,33%). La precisién varié en funcion
del nimero de fiduciales Utiles en el momento del registro. Asi pues, cuando

se utilizaron 6 la precision fue de 1,15 + 0,64 mm, cuando se utilizaron 5 de
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1,65 + 0,65 mm y en el dnico caso de cuatro la precision fue de 0,5 mm. Sin
embargo, estas diferencias no fueron significativas (p=0,127).

Las causas de rechazar alguin fiducial fueron: la colocacién inadecuada en
9 casos, retirada previa a la intervencion quirldrgica en 2 casos, caida

accidental en 6 casos y otras en un caso.

4.2 Z-touch

La utilizacion del Z-touch ha supuesto un cambio en la utilizacion de los
sistemas de neuronavegacion. Nos permite realizar las exploraciones
radiolégicas sin marcas fiduciarias adhesivas y en segundos, el cirujano
puede utilizar el VectorVision2 para todos los procedimientos quirdrgicos.
Es un sistema mucho mds confortable para el paciente ya que evita el
rasurado, necesario para la colocacién de los fiduciales adhesivos, y la
incomodidad de los mismos cuando se tienen que llevar durante la noche, en
los casos que se realiza el examen radioldgico el dia previo a la cirugia.

El Z-touch elimina la necesidad y el gasto que supone la compra y
sustituciones peridodicas de fiduciales adhesivos, su almacenamiento y
esterilizacidn, la colocacion y caidas y lo mds importante, permite ajustar

mejor la prdctica de las exploraciones radioldgicas.
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4.3 Intentos de registro hasta obtener la precision

definitiva

Los intentos hasta obtener la precision definitiva fueron de 3,44 +
2,57. En los casos en que utilizamos fiduciales adhesivos se realizé una
media de 3,23 + 2,48 intentos y en los casos de registro con Z-touch de
3,64 + 2,69 intentos hasta conseguir la precision definitiva (Tablas 13,14 y

15).

Tabla 13. NUMERO DE INTENTOS HASTA OBTENER LA PRECISION DEFINITIVA
(Z-TOUCH + FIDUCIALES)

N¢intentos 1 2 3 4 5 6 7 9 10 12 13

N° casos 12 13 16 8 2 4 2 1 1 1 1

Tabla 14. NUMERO DE INTENTOS HASTA OBTENER LA PRECISION DEFINITIVA
UTILIZANDO FIDUCILES ADHESIVOS

N¢intentos 1 2 3 4 5 6 7 9 10 12 13

N° casos 7 7 6 4 2 2 1 0 0 0 1

Tabla 15. NUMERO DE INTENTOS HASTA OBTENER LA PRECISION DEFINITIVA
UTILIZANDO Z-TOUCH

N¢intentos 1 2 3 4 5 6 7 9 10 12 13

N° casos 5 6 10 4 0 2 1 1 1 1 0

No encontramos diferencias significativas (p=0,462) en el nimero de
infentos para realizar el registro y el método de registro utilizado

(fiduciales o Z-touch)
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4 .4 Incidencias durante el reqgistro

De los 61 casos en los que se realizé el registro, bien con marcadores
adhesivos cutdneas o con el Z-touch, no hubo incidencias en 29 (47,54%).
Los problemas con los que nos encontramos en los 32 pacientes restantes

(52,45%) son bien explicados en la tabla 16:

Tabla 16. INCIDENCIAS DURANTE EL REGISTRO

Tipo de problema N° total | Z-touch | Fiducial
Reconocimiento de un punto éseo en lugar de un fiducial 2 0 2
Imposibilidad de tomar los fiduciales en un orden 3 0 3
aleatorio

No reconocimiento de un fiducial 1 0 1
Fiducial caido y recolocado 3 0 3
Fiducial caido y no recolocado 1 0 1
Fiducial no utilizable por su localizacién 1 0 1
No reconocimiento de la estrella de referencia 4 4 0
Colocacién de la cdmara a un lado para el reconocimiento 7 7 0
facial y contralateral durante la cirugia

Fallos en el reconocimiento facial con el Z-touch. Toma 1 1 0
de referencias anatémicas

Una de las puntas del Mayfield cae sobre un fiducial 1 0 1
Recolocacion de la cdmara 1 1 0
Recolocacién del Mayfield 1 1 0
Disposicion erronea de los fiduciales 2 0 2
Cambio de las esferas reflectantes por falta de 1 1 0
reflectividad

Dificultades en el reconocimiento facial (Z-touch) 4 4 0
No reconocimiento del puntero 1 1 0

Cada método tiene sus propios inconvenientes. Asi, los principales
problemas ligados a los fiduciales cutdneos adhesivos son su distribucion

que, en algunos casos dificulta el reconocimiento y en otros no permite una
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precision éptima, y la incomodidad de su uso cuando el paciente tiene que
llevarlos durante 24 horas o mds antes de la intervencion.

Los problemas del Z-touch son, sobre todo, de reconocimiento facial y de
interposicion de estructuras que impiden la captacion de las esferas

reflectantes y que obligan a cambios en la posicién de la cdmara.

4.5 Utilizacion de la cinta de referencia

En cuatro casos se utilizé conjuntamente al Z-touch una cinta adosada a
una estrella reflectante (prototipo). La cinta se colocé alrededor de la
cabeza del paciente una vez fijado al Mayfield. Las precisiones obtenidas
fueron ligeramente peores a los otros métodos de registro (1,93 + 0,66
mm), todas ellas obtenidas con 3 intentos. En cambio, tuvo un inconveniente
mayor, que invalida absolutamente su utilizacion en cirugia hemisférica, ya

que interfirié con el campo operatorio y obligé en los 4 casos a retirarla.

4 6 Utilizacion de referencias anatomicas

En todos los casos se hizo un test de referencias anatémicas para ver la
congruencia, fomando como puntos anatomicos inmodviles nasion, canto

externo del ojo (reborde orbitario inferior) y CAE.
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En 5 casos (8,19%) se tomaron puntos anatémicos adicionales para el

regsitro porque el Vector Vision los pedia. En 56 no fue necesario (91,80%).

4.7 Tiempo de reqistro

En la tabla 17 se muestran los tiempos de registro global y desglosados
en funciéon del método empleado. Los tiempos de registro fueron
notablemente superiores cuando se utilizé el Z-touch, sobre todo por los
problemas ya citados de dificultad de reconocimiento facial en funcion de la
posicion operatoria y la interposicion de estructuras que obligé en varios
casos al cambio de lado de la cdmara. Esta diferencia fue estadisticamente

significativa (p<0,05).

Tabla 17. TIEMPO DE REGISTRO

GLOBAL

FIDUCIALES

Z-TOUCH

12,16 + 8,06 min
(de 2 a 35 min)
Mediana: 10 min

9,16 + 5,60 min
(de 2 a 22 min)
Mediana: 8 min

15,06 + 9,05 min
(de 3 a 35 min)
Mediana: 14 min

5. PRECISION

5.1 Precision y sistemas de reqistro

La precisién media obtenida fue de 1,43 + 0,67 mm.
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En la tabla 18 se muestran las precisiones alcanzadas en funcion del
método de registro utilizado. Destaca que cuando la toma de referencias se
realizé con fiduciales adhesivos cutdneos la precision fue mejor, aunque

esta diferencia no fue significativa (p=0,085)

Tabla 18. PRECISION

GLOBAL FIDUCIALES Z-TOUCH

1,43 + 0,67 mm 1,30 + 0,77 mm 1,56 + 0,55 mm
(de 0,5a 3,2 mm) (de 0,5a 3,2 mm) (de 0,6 a 3,2 mm)
Mediana: 1,5 mm Mediana: 0,9 mm Mediana: 1,5 mm

5.2 Precision en funcion del tamafio del corte de la

exploracion radioldgica

Hemos hecho cuatro grupos en funcién del tamafio del corte: cortes
menores a 1,9 mm (24 casos), de 2 a 2,9 mm (33 casos), de 3 a 3,9 mm (1
caso) y iguales o superiores a 4 mm (2 casos). Para realizar la comparacion
hemos descartado los dos dltimos grupos, debido a su nimero insuficiente
de casos y a que estaban fuera del grosor del corte recomendado. No
encontramos diferencias significativas en la precision en funcién del
espesor del corte del exdmen radioldgico preoperatorio (p=0,169). Los

resultados se exponen en la tabla 19.
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Tabla 19. PRECISION EN FUNCION DEL
TAMANO DEL CORTE DE LA
EXPLORACION RADIOLOGICA

Tamatio del corte

Precision + SD

Delal,9mm 1,58 + 0,72 mm
De 2a 2,9 mm 1,35+ 0,65 mm
De 3 a 3,9 mm 0,8 mm

Superior a 4 mm* 1,35+ 0,49 mm

RESULTADOS

*65v7 mm

5.3 Precision cuando se utiliza como técnica de

imagen el TC

De los 13 casos en que se utilizé el TC como téchica de imagen para

realizar la planificacion operatoria, en 10 casos (9 enfermedad de Parkinson

y una biopsia cerebral) las referencias se tfomaron con el marco

estereotdxico, mientras que en los 3 restantes con fiduciales adhesivos

cutdneos.

La precisién que se obtuvo en los tres casos citados fue de 1,40 + 0,72

mm
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5.4 Precision cuando se utiliza como técnica de

imagen la RM

De los 60 pacientes que se utilizo la RM como técnica de imagen para
realizar la planificacién operatoria, en 3 casos (2 enfermedad de Parkinson
y una biopsia cerebral) las referencias se tomaron con el marco
estereotdxico mientras que en los 57 restantes el registro se realizé bien
con fiduciales adhesivos cutdneos bien con el Z-touch.

La precisién obtenida en los 57 casos fue de 1,43 + 0,68 mm

Cuando comparamos la precisién en funcion del la técnica de imagen (TC o
RM) no encontramos diferencias significativas (p=0,907), aunque hay que

remarcar la diferencia en el nimero de casos de ambos grupos.

5.5 Precision en funcion del tiempo transcurrido entre

exploracion radioldgica preoperatoria y cirugia

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,420) en la precision de neuronavegacién en funcién del tiempo

trancurrido entre exploracion radioldgica preoperatoria y cirugia.
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5.6 Precision y toma de referencias anatomicas

La precision calculada automdticamente por el navegador fue congruente
(inferior a 1 mm) con el desplazamiento en 51 casos (83,60% de los 61 casos
en los que se hizo registro) al tomar puntos anatémicos adicionales antes de
abrir el crdneo y con el trépano de Imm, y no congruente (desplazamiento

superior a 1 mm) en 10 casos (16,39%).

6.CIRUGIA

6.1 Generalidades

Se utilizé antibidtico profildctico en todos los casos. El antibidtico
utilizado fue Ceftriaxona 2gr en el momento de la induccidn anestésica, y en
los casos de enfermedad de Parkinson se afiadié Teicoplanina 400mg. Esta
pauta fue tanto para los casos incluidos en el estudio como para los
controles.

La posiciones quirdrgicas del paciente fueron en 64 casos dectbito supino
(la cabeza podia estar rotada hacia un lado u otro), 1 caso “Park Bench”, 5

casos sentado y 1 caso en decubito lateral.
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6.2 Asociacion a otras tecnologias

El uso del Vector Vision2 se asocié a otras tecnologias en 13 casos
(17,80% del total). En 11 casos se utilizo microrregistro durante el acto
operatorio y en 2 casos de cirugia hipofisaria se usé conjuntamente el

aparato de RX.

6.3 Colocacion de la estrella de referencia

La estrella se colocé al lado izquierdo del paciente en 57 casos (93,44%)
y a la derecha en 4 (6,55%). Las razones de colocarla a la derecha fueron
por la orientacién de la cabeza (muy rotada). El lado del tumor no influyé ya
que, en los casos en los que la estrella se colocé a la derecha, en el 50% (2
casos) el tumor era derecho y en el otro 50% (2 casos) era izquierdo, siné
que vino determinado por la visibilidad y la interposicién de estructuras
entre la estrella de referencia y la cdmara.

En los casos de cirugia del Parkinson y en biopsias tumorales
estereotdxicas, al ser el marco estereotdxico el método de referencia, no
se utilizé la estrella.

Hubo dificultades en la colocacién de la estrella en 7 casos (11,47%),

todos por dificultad en el reconocimiento por la cdmara. En el resto, 54
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pacientes (88,52%) no hubo problemas asociados a la colocacién de la

estrella de referencia.

6.4 Tipos de procedimientos quirurgicos

Los tipos de procedimiento quirdrgico empleado estd especificado en las

tabla 20.

Tabla 20. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Tipo de procedimiento ESTUDIO | CONTROL

Microcirugia 50 51
Craneotomia + exéresis tumoral 46 50
Reseccion transestfenoidal 3 7
Descompresion V par por craneotomia suboccipital 7 0

Endoscopia 6 6
Ventriculostomia 2 5
Ventriculostomia + reseccion tumoral endoscdpica 4 1

Biopsia tumoral “frameless” 5 0

Biopsia estereotdxica 1 3

Biopsia a cielo abierto 0] 2

Neuroinhibicién subtaldmica (cirugia del Parkinson) 11 10

6.5 Navegacion en la quia de la craneotomia

De los 50 pacientes en los que se realizé una craneotomia en 47 fue

guiada por el BrainLab (83,92%)y en 9 no (16,07 %).
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6.6 Utilizacion de adaptadores universales

En 18 casos (29,50%) se utilizaron adaptadores universales con diferente

instrumental quirdrgico.

Los instrumentos a los que se adaptaron fueron: pinza bipolar en 11 casos,

endoscopio en 6 casos, legra en 1 casos y canula de Cushing en 1 caso.

6.7 Problemas en la distribucion de quiréfano

En los 61 casos en los que se utilizé en navegador como guia
intraoperatoria (descartados 11 casos de enfermedad de Parkinson y una
biopsia estereotdxica) en 49 casos (80,32%) no hubo problemas en la

distribucién del quirdfano y en 12 casos si (19,67%). Estas incidencias se

especifican en la tabla 21.

Tabla 21. PROBLEMAS EN LA DISTRIBUCION DEL QUIROFANO

Tipo de problema N° casos
Desplazamiento de la torre de audiovisuales por problemas de espacio 2
Cambios de lado de la cdmara (registro/cirugia) 2
Conflicto de espacio entre RX (Cir hipdfisis) y el Vector Vision 1
Dificultad en la visualizacién de elementos reflectantes con el entallaje 2
Conflicto de espacio microscopio-endoscopio-VectorVision 3
Problemas reconocimiento de la estrella durante el acto quirdrgico 1
Conflicto entre halo y estrella- Retirada estrella 1
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El receptor/cdmara se tuvo que cambiar de posicién durante el acto
quirdrgico, en 10 casos (16,39%). Los motivos de los cambios se especifican

en la tabla 22.

Tabla 22. CAMBIOS DE POSICION DEL RECEPTOR/CAMARA
Motivos N° casos

Conflicto de espacio 1

Dificultad en reconocimiento del puntero

Dificultad en la captacién de la estrella de referencia

Cambio de lado de la cdmara para reconocimiento facial

Colocacion del aparato de RX

Cambio de la inclinacién del paciente

Elementos que obstruyen el campo (tallas/mesa instrumentista)

= = NN

Desplazamiento del cabezal de Mayfield

En general, se ha visto que la situacion que mds problemas comporta es un
paciente con una tumoracién en hemisferio izquierdo, que requiere una
posicion quirldrgica con cabeza rotada hacia la derecha y el registro se
realiza con el Z-touch. En este caso, cuando colocamos la cdmara y la
estrella de referencia a la izquierda del paciente, como lo hacemos
habitualmente, hay una dificultad en el reconocimiento de la hemifacies
derecha, y a veces también de la estrella y del puntero al interponense la
cabeza del paciente entre éstos y la cdmara, lo que obliga a colocar la
cdmara a la derecha del paciente.

La utilizacién del endoscopio con un adaptador universal, generalmente,

impide el avance correcto del endoscopio.
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Finalmente, en quirdfanos pequefios la utilizacién del neuronavegador
junto a otras técnicas, como los RX en cirugia hipofisaria, crea situaciones

de espacio comprometidas.

6.8 Incidencias operatorias

En 16 casos (2191% del total de 73 pacientes) hubo incidencias
intraoperatorias y en 57 (78,08%) no. Las incidencias se especifican en la

tabla 23.

Tabla 23. INCIDENCIAS INTRAOPERATORIAS

Tipo de incidencia N° casos

Cambio del endoscopio por fallo 1

La estrella de referencia impide la entrada del endoscopio

Retirada de la estrella para colocar el halo

Desplazamiento mayor que el indicado por el BrainLab

Edema cerebral que impide la estimulacidn cortical

= N W

Intubacidn dificil

Mala localizacidon de la craneotomia por seguir la orientacién del puntero y no
tener en cuenta la inclinacién del tentorio (se hizo craneotomia 1
supratentorial, cuando tenia que ser subtentorial)

Movilizacidn accidental de la estrella. Inutilizacion neuronavegacién

Problemas del microscopio (enfoque)

Movilizacion del Mayfield. Inutilizacién neuronavegacion

—_ = = -

Endoscopia reconvertida a cirugia abierta
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6.9 Tiempo quirurgico total

6.9.1 Grupo estudio

El tiempo quirdrgico total fue de 2 horas y 30 minutos. En este
cdlculo se ha descartado el tiempo quirdrgico de la cirugia de la enfermedad
de Parkinson, al ser un procedimiento especial y muy consumidor de tiempo
que podria alterar y falsear los resultados. Los resultados se muestran en la
tabla 24 en la que se han desglosado los tiempos quirdrgicos de los
procedimientos endoscépicos (en general de corta duracién) y la cirugia

tumoral.

6.9.2 Grupo control

No se encontraron diferencias significativas en los tiempos
quirdrgicos de los grupos estudio y control (p=0,720). Los resultados vienen

expuestos en la tabla 24.

Tabla 24. TIEMPOS QUIRURGICOS

6rupo ESTUDIO (hh:mm) | Grupo CONTROL (hh:mm)

t. quirdrgico total

2:30 + 0:04 h
(de 0:30 a 5:05 h)
Mediana: 2:17 h

2:39 + 0:05 h
(de 0:30 a 6:15 h)
Mediana: 2:27 h

t. quirdrgico endoscopia

1:36 + 0:04 h
(de 0:30 a 3:00 h)
Mediana: 1:05 h

1:02 + 0:02 h
(de 0:30a 1:55 h)
Mediana: 1:55 h

t. quirdrgico tumores

2:36 + 0:04 h
(de 0:45 a 5:05 h)
Mediana: 2:22 h

2:50 + 0:04 h
(de 1:00 a 6:15 h)
Mediana: 2:42 h
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7.POSTOPERATORIO

7.1 Lesion de estructuras marcadas en la

planificacion

7.1.1 Estructuras adyacentes a la tumoracion

En el grupo estudio no se lesiond ninguna de las estructuras adyacentes
al tumor marcadas en los exdmenes radioldgicos preoperatorios. No
disponemos de suficientes datos para afirmar si el neuronavegador influyé

en la preservacion estas estructuras.

7.1.2 Estructuras invadidas por el tumor

De los 62 pacientes (excluidos los 11 de EP) en los que se marcaron
estructuras de importancia en la planificacién, sélo en un caso hubo lesién

(1,61%) y fue el drea motora.

7.1.3 Marcaje de dreas corticales funcionales

En 6 (75%) de los 8 casos en que se marcaron preoperatoriamente dreas
corticales funcionales, éstas se respetaron (no hubo secuelas

postoperatorias). En 2 casos hubo lesién y secuelas al alta derivadas de ésta
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(un caso anomia y otro focalidad motora) y que no existia en el

preoperatorio (en los dos casos en el preoperatorio sélo hubo crisis).

7.2 Centraje de la craneotomia

En 54 casos (94,79%) la craneotomia estuvo centrada (observado en
la exploracion radioldgica de control), mientras que en 3 no (5,26%) (se han
excluido los 6 casos de endoscopia ya que solo se efectua agujero de
trépano, la biopsia estereotdxica y los casos de cirugia de la enfermedad de

Parkinson por los mismos motivos).

7.3 Sintomatologia postoperatoria

7.3.1 Grupo estudio

Cuarenta y siete pacientes (75,80%) (de un grupo de 62 en los que
hemos excluido los pacientes afectos de enfermedad de Parkinson)
presentaron sintomatologia postoperatoria, mientras que 15 (24,19%)
estuvieron completamente asintomdticos.

En 29 pacientes (46,77%) del grupo estudio la sintomatologia
postoperatoria mejoré respecto al preoperatorio (27 patologia tumoral, 1
cavernomay 3 endoscopias). En 21 pacientes (33,87%) no hubo cambios (18

tumores, 1 vasculitis cerebral, 1 neuralgia del V par y 1 endoscopia) y en 12
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pacientes (19,35 %) hubo empeoramiento (10 con tumores cerebrales y 2
endoscopias).
La sintomatologia postoperatoria de los pacientes se especifica en la

tabla 25:

Tabla 25. SINTOMATOLOGIA POSTOPERATORIA
Tipo Estudio Control
N° casos | N° casos

Cefalea 23 18
Vomitos 3 1
HTEC 2 1
Transtornos del lenguaje: 9 7

- Afasia de expresion 7 4

- Afasia de comprension 1 1

- Afasia mixta 1 2
Crisis: 5 4

- Tonico-clonicas 2 3

- Parciales (motoras o sensitivas) 3 1
Focalidad motora 14 12
Focalidad sensitiva 1 0]
Alteraciones visuales 4 4
Deterioro funciones superiores / desorientacion / 12 1
alteraciones conductuales
Alteraciones de la marcha 1 0
Hipo 1 0

7.3.2 Grupo control

En el grupo control también se han descartado los 10 pacientes con
enfermedad de Parkinson. De los 62 restantes, 25 (40,32%) estuvieron
asintomdticos en el postoperatorio.

En 31 pacientes  (50%) del grupo control la sintomatologia

postoperatoria mejoré respecto al preoperatorio (28 patologia tumoral y 3
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endoscopia). En 25 pacientes (40,32%) no hubo cambios (22 tumores y 3
endoscopias) y en 6 pacientes (9,67%) hubo empeoramiento, todos ellos con
patologia tumoral cerebral.

No hubo diferencias significativas en la sintomatologia

postoperatoria entre grupo estudio y control (p=0,174)

7.4 Complicaciones

7.4.1 Grupo estudio

En 16 pacientes (21,91%) hubo complicaciones post-operatorias. A
remarcar que en el grupo Parkinson no hubo complicaciones, en el grupo
endoscopia hubo complicaciones en 4 pacientes (5,47% del total) y en 12
pacientes del grupo tumoral (16,43% del total). Las complicaciones se

especifican en la tabla 26.

7.4.2 Grupo control

En el grupo control hubo complicaciones en 16 pacientes de los 72
(22,22%) (tabla 26). Si analizamos por grupos de patologias, en el grupo

Parkinson no hubo complicaciones, en el grupo fumoral hubo complicaciones
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en 12 casos de un total de 56 (16,66% del total) y en el grupo endoscopia en
4 de 6 (5,55% del total).
No hubo diferencias significativas en las complicaciones

postoperatorias entre grupo estudio y control (p>0,05)

Tabla 26. COMPLICACIONES/MORBILIDAD POSTOPERATORIA

Tipo 6rupo Estudio Grupo Control

Infecciosas:
- Fiebre sin foco
- Meningitis post-operatoria
- Absceso cerebral
- Infeccion herida quirdrgica

Fistula cutdnea de LCR

Hidrocefalia que requiere derivacion

Coleccién cutdnea de LCR

Crisis comiciales de nueva aparicion

Déficit motor:
- De nueva aparicion
- Empeoramiento del pre-existente

Afasia:
- De nueva aparicion
- Empeoramiento de /a pre-existente

Deterioro funciones superiores

Psicosis corticoidea

Hemorragia postoperatoria

Exitus

Sd Parinaud

Cuadrantanopsia

Fistula nasal LCR

O (O | | W|rm | W s K K ( WINgNDP W= W WwW QAN NW
== N OIN W O = uNOuRNO D | O|lWw| O (N Q

Amaurosis
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7.5 Infecciones postoperatorias

7.5.1 Grupo estudio

Hubo infeccion postoperatoria en 3 casos del total de 73 pacientes
incluidos en el estudio (4,10%). Las infecciones fueron en dos casos

meningitis y un caso de fiebre sin foco.

7.5.2 Grupo control

Hubo infeccidén en 4 casos de los 72 (5,55%). Un caso de meningitis
por Staphilococcus epidermidis en un operado de un fumor cerebral, un caso
de meningitis por Staphilococcus PC negativos en un caso de endoscopia, un
absceso cerebral en un paciente operado de un tumor cerebral y una
infeccion de herida quirdrgica.

No hubo diferencias significativas en las infecciones postoperatorias

entre el grupo estudio y control (p>0,05)
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7.6 Diagndstico anatomo-patoldqgico (grupo

estudio/grupo control)

En el grupo estudio se obtuvo el resultado andtomo patoldgico en el
98,24% (en un caso ho) mientras que en el grupo control se obtuvo en el
100%.

Los diagndsticos andtomo-patoldgicos se presentan en la tabla 27:

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupo estudio
y control en la obtencién de un diagndstico andtomo patoldgico definitivo

(p=0,327)
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Tabla 27. DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO

Resultado N° Estudio | N° Controles
Meningioma: 8

- Meningotelial 3

- Transicional (sin atipia ni anaplasia) 1

- Linfoplasmocitico 7

- Secretor (grado I OMS) 7

- Fibroso (sin atipias) 1

- Atipico 7

- Anapldsico o
Tumores de estirpe glial: 23

- Astrocitoma fibrilar

- Astrocitoma pilocitico

- Astrocitoma grado IT

- Oligoastrocitoma grado IT
- Oligodendroglioma

- Astrocitoma anapldsico

- Oligoastrocitoma anapldsico
- Glioblastoma Multiforme

Subependimoma

Quiste coloide del ITT ventriculo

Pinealoma mixto con Pinealoblastoma

Metdstasis cerebrales:
- Carcinoma pulmonar
- Carcinoma digestivo
- Melanoma Maligno
- Cilindroma
- Carcinoma renal
- Neuroblastoma
- Ginecologico
- Origen desconocido

Adenoma Hipofisario:
- Productor de ACTH
- Prolactinoma
- No funcionante

Angioma cavernoso

MAV

Displasia cortical

Vasculitis linfocitaria cerebral primaria

Pérdida axonal + gliosis

Esclerosis mesial

Absceso cerebral

Hemangioblastoma

Osteoma

Quiste epidermoide

No resultado/cerebro normal

= 0000 PR INEINNONWDNIINNNNAGSHIPINENNINNNN
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7.7 Estancia hospitalaria

7.7.1 Grupo estudio

Las estancias hospitalarias estdn descritas en la tabla 28. Hubo una
disminucion de la estancia media en el grupo de cirugia guiada por
neuronavegador respecto al grupo control. Se excluyeron pacientes con
enfermedad de Parkinson, ya que estos ingresan varios dias antes para
realizar diferentes pruebas, y permanecen mdstiempo hospitalizados en el

postoperatorio para la colocacion del marcapasos definitivo.

7.7.2  Grupo control

En el grupo control la estancia media fue de 1352 + 2,12 dias,
ligeramente superior al grupo estudio, y siendo la diferencia

estadisticamente significativa (p=0,013).

Tabla 28. ESTANCIA HOSPITALARIA
6rupo ESTUDIO Grupo CONTROL
11,27 + 6,86 dias 13,52 + 2,12 dias

(de 3 a 35 dias) (de 3 a 57 dias)
Mediana: 8,50 dias Mediana: 11 dias
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7.8 Karnofsky (KPS)

Para una posterior valoracién de la evolucidn y pronéstico se tomaron
los Karnofsky de entrada y de salida, que se muestran en la tabla 29. Tanto
en el grupo estudio como en el control se diferenciaron los pacientes con
enfermedad de Parkinson del resto, al estar los primeros, habitualmente,
mucho mds invalidados por su enfermedad crénica.

Cuando se compararon los KPS de entrada y salida en el grupo estudio
no hubo diferencias significativas (p=0,954), es decir el estado del paciente
a la entrada y salida del hospital fue superponible. En cambio, cuando
comparamos el KPS de enfrada y salida de los pacientes del grupo control,
aqui encontramos una diferencia significativa (p<0,05) asi que en el grupo
control el KPS de salida fue mejor que el de entrada.

Cuando realizamos la comparacion del KPS de entrada entre el grupo
estudio y control hallamos una diferencia significativa (p<0,05) asi podemos
decir que los pacientres del grupo estudio tuvieron un KPS de ingreso mejor
que el grupo control. En cambio, cuando comparamos los KPS de salida entre

grupo estudio y control, no hallamos una diferencia significativa (p=0,863).
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Tabla 29 Grupo ESTUDIO Grupo CONTROL
Karnofsky (E/S) | Parkinson Resto Parkinson Resto
100 0 0 25 28 0 0 23 33
90 0 1 16 11 0 2 4 14
80 2 2 7 10 0 3 12 4
70 3 5 8 6 4 5 11 5
60 6 3 2 2 4 0 8 0
50 0 0 1 1 2 0 3 2
40 0 0 2 0 0 0 1 2
<40 0 0 0 0 0 0 0 0
Exitus 0 0 0 3 0 0 0 2

E: KPS al ingreso; S: KPS a la salida

7.9 Mortalidad

7.9.1 Grupo estudio

En el grupo estudio fallecieron 3 pacientes de 73 (4,10%). Un paciente
diagnosticado de metdstasis de melanoma maligno fallecié de un paro
cardio-respiratorio en el postoperatorio, y los otros dos, una metdstasis
crdneo-facial de un cilindroma y un subependimoma de suelo de III

ventriculo operado por endoscopia, fallecieron de hemorragias cerebrales

masivas, intraparenquimatosa e intraventricular respectivamente.

7.9.2 Grupo control

En el grupo control fallecieron 2 pacientes de 72 (2,77%), ambos por

hemorragias masivas postoperatorias, un caso en un GBM de ganglios de la
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base biopsiado mediante STX y otro un hemangioblastomas de cerebelo en
un paciente anciano.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad

entre grupo estudio y control (p>0,05)

8.GRADO DE RESECCION TUMORAL

8.1 Grupo estudio

De los 34 casos en los que se valord la radiologia postoperatoria, dos
casos se excluyeron por ser ventriculostomias endoscépicas. Los 32
restantes fueron patologias tumorales.

La reseccion tumoral se clasificé cuantitativamente en el grupo estudio
como del 100%, del 76 al 99%, del 51 al 75%, del 26 al 50% y igual o
inferior al 25%.

Se planificé una reseccion total en 27 casos (84,37%), subtotal en 2
casos (6,25%), y parcial en 3 casos (9,37%). Dentro del grupo con exdmen
radioldgico postoperatorio no hubo pacientes con biopsia cerebral.

La reseccién tumoral definitiva, segln los cdlculos realizados sobre el
exdmen radioldgico postoperatorio, fueron de una exéresis del 100% de la
tumoracién en 24 casos (75%), del 75 al 99% en 5 casos (15,62%), del 50 al

74% en 2 casos (6,25%), del 25 al 49% en 1 caso (3,12%) y menor al 25% en
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O casos. Asi pues, en 6 casos la reseccion no coincidiéo con la planeada
(18,75%)

A efectos de comparacién con el grupo control se considerd reseccion
total al 100%, subtotal del 75 al 99%, parcial del 25 al 74%, y biopsia a una

reseccién menor al 25% (tabla 30).

8.2 Grupo control

En el grupo control, la valoracion de la reseccién tumoral se gradé
cualitativamente como total, subtotal, parcial y biopsia. Se seleccionaron 56
casos de patologia, edad y sexo comparables. Las exéresis planificadas
fueron: total en 47 casos (83,92%) , subtotal en 3 casos (5,35%) , parcial en
1 caso (1,78%) y biopsia en 5 casos (8,92%). La reseccion tumoral definitiva
fue total en 42 casos (75 % del total), subtotal en 2 casos (3,57% del
total), parcial en 7 casos (12,50% del total) y biopsia en 5 casos (8,92 % del
total), lo cual supone que en 6 casos la reseccion no coincidié con la planeada

(10,71%) (tabla 30).

208



RESULTADOS

Tabla 30. GRADO DE RESECCION TUMORAL POSTOPERATORIO

Grado de reseccién Grupo ESTUDIO Grupo CONTROL
(cualitativo) Planeado Real Planeado Real
Total 27 (84,37%) | 24 (75%) 47 (83,92%) | 42 (75%)
Subtotal 2 (6,25%) 5 (15,62%) 3 (5,35%) 2 (3,57%)
Parcial 3 (9.37%) 3(9.37%) 1(1,78%) 7 (12,50%)
Biopsia 0] 0] 5(8,92%) 5(8,92%)

Tanto en el grupo estudio como en el control la reseccién planificada
coincide con la real, siendo estadisticamente significativo en los dos grupos

(p=0,000 en ambos).

9.SUPERPOSICION DE IMAGENES

En los 34 casos en los que se realizo la superposicion de imdgenes se

valoré:

y reseccion completa en 24 (75%). Se excluyeron los dos casos

de ventriculostomia endoscopica.

209

Restos tumorales: hubo un remanente tumoral en 8 casos (25%)




RESULTADOS

Hematoma postquirdrgico: se detecté en 22 casos (64,70%),
dos de los cuales fue un hematoma a distancia del lecho
tumoral (9,09% de hematomas postquirirgicos)

Edema postoperatorio: en 15 casos aumenté respecto al edema
preoperatorio (44,11% de 34 pacientes), en 6 casos disminuyé
(17,64%) y se mantuvo igual en 13 casos (38,23%)

Cambios postquirdrgicos que afectan un drea previamente sana:

o Deformacién de la pared ventricular por el trayecto del
endoscopio con aumento del edema (1 caso).

o Cambios postquirdrgicos del tejido cerebral que afectan
un drea mayor que la preoperatorio (1 caso).

0 Abertura del sistema ventricular a un drea de
porencefalia preexistente (1 caso).

0 Lesién del drea motora (1 caso).

0 Lesion en lobulo temporal derecho que traduce una
reseccién mayor a la planificada en el preoperatorio (1
€aso).

0 Restos tfumorales adheridos a la arteria cerebral media
(1 caso).

0 Gran drea de porencefalia secundaria a la reseccion

tumoral 2 casos).
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e Variaciones del tamafio ventricular en el postoperatorio: en 6
casos (17,64%) hubo aumento del tamafio ventricular, en 2
casos (5,88%) disminuyé (uno de ellos por colocacion de un
sistema de derivacién ventriculo-peritoneal) y en 26 casos

(76 ,47%) no varié el tamafio ventricular.

10.CIRUGIA ENDOSCOPICA

En la ventriculostomia endoscopica el 100% de los pacientes presentaron
ventriculos grandes. En un caso (16,66%) hubo dificultad en la orientacién
intraoperatoria debido a distorsién anatémica por cirugia previa (portador
de sistema de derivacién ventriculo-peritoneal de larga evolucién) y siendo
especialmente (til la endoscopia para la orientacion intraventricular. En 2
casos (33,33%) en Monro fue pequefio, aunque no supuso problemas
infraoperatorios.

El punto de entrada, en la cirugia endoscépica, no se determiné en la
planificacion ya que tomamos un punto estandar, frontal derecho, a 13 cm
del nasion, y 2 cm de linea media.

En todos los casos se utilizé el endoscopio rigido.

El ventriculo se canulé en todos los casos al primer intento.
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Hubo un aumento del volumen ventricular total en el postoperatorio del
9,95% aunque esta diferencia no fue significativa (p=0,465). El ventriculo
lateral derecho aumenté un 7,41% de su volumen y el izquierdo un 12,00%,

no siendo significativas estas diferencias (p=0,144, en ambos casos).

Respecto a la lamina premamilar, la superficie de drea se calculé con la
formula del drea de la elipse (= pi rl r2). Su volumen aumenté en el
postoperatorio un 11,42 % y su drea del 4,14 %. Ninguno de estos hallazgos

fue significativo (p=0,713 y p=0,461, respectivamente)

Respecto a los agujeros de Monro, el derecho nho mostré variaciones del
volumen en el postoperatorio mientras que su drea disminuyé un 22,22%,
pero ambos hallazgos no fueron significativos (p=0,273 y p=0,465
respectivamente). El Monro izquierdo aumenté su volumen en el
postoperatorio en un 30% y su drea en un 66,66% no siendo estas

diferencias significativas (p=0,713 y p=0,715 respectivamente) (tabla 31).
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Tabla 31. CIRUGIA ENDOSCOPICA

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

85,19 + 27,03 cc

93,67 + 22,88 cc

;Z';:en ventricular Mediana: 76,88 cc Mediana: 95,29 cc
(Min: 58,87cc/Max: 129,53cc) (Min: 58,19 cc/Max: 125,91 cc)
38,68 + 15,74 cc 41,55 + 13,68 cc
VLD Mediana: 37,41 cc Mediana:41,71 cc
(Min:17 51 cc/Max:63,22 cc) (Min:24,84 cc/Max:57,95 cc)
42,33 + 14,96 cc 47,41 + 50,64 cc
VLI Mediana: 39,84 cc Mediana: 50,65 cc
(Min:23,12 cc/Max: 62,19 cc) (Min:22,79 cc/Max:65,57 cc)
0,35 + 0,37 cc 0,39 + 0,26 cc
Volumen | Med: 0,26 cc Volumen | Med: 0,30 cc
Lémina premamilar (0,10 cc - 1,11 cc) (0,18 cc - 0,31 cc)
1,40 + 1,75 cm2 1,98 + 2,14 cm2
Area Med: 0,79 cm2 Area Med: 1,08 cm2
(0,26 - 4,95 cm2) (0,60 - 5,19 cm2)
0,13 + 0,05 cc 0,13 + 0,03 cc
Volumen | Med: 0,14 cc Volumen | Med:0,12
Agujero de Monro (0,05-0,18 cc) (0,10-0,18 cc)
Derecho 0,27 + 0,18 cm2 0,21 + 0,18 cm2
Area Med: 0,18 cm2 Area Med: 0,13 cm2
(0,08 - 0,52 cm2) (0,11-0,49 cm2)
0,10 + 0,05 cc 0,13 + 0,03 cc
Volumen | Med: 0,09 cc Volumen | Med: 0,13 cc
Agujero de Monro (0,04 -0,18 cc) (0,10-0,18 cc)
Izquierdo 0,15+ 0,11 cm2 0,25 + 0,27 cm2
Area Mediana: 0,18 cm2 Area Med: 0,13 cm2
(0,03-0,30cm2) (0,10-0,67 cm2)

11.CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Bdsicamente, en esta cirugia, lo que mds nos interesé fue determinar

cuantitativamente el desplazamiento de la diana definitiva respecto a la

calculada en

la planificacion quirdrgica,

la direccion de este

desplazamiento. Los resultados vienen especificados en la tabla 32.

213




RESULTADOS

En general, vemos que en el lado derecho hubo mayor nimero de casos en
que la diana definitiva no coincidio con la calculada. El desplazamiento mds
frecuente de la diana definitiva, tfanto en nimero de casos como en
milimetros, es en primer lugar medial y después posterior.

En el lado izquierdo, la probabilidad que la diana calculada coincida con la
definitiva es mayor, pero en este caso también los desplazamientos mds
frecuentes, en ndmero y milimetro, son medial y posterior. Creemos que es
debido a la posicién de la cabeza del paciente y la actuacion de los vectores
de gravedad del cerebro que provocan un desplazamiento en este sentido.

No hemos podido realizar los cdlculos de significancia estadistica de

estas diferencias debido al nimero de casos insuficiente.

Tabla 32. CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
DESPLAZAMIENTO DE LA DIANA DEFINITIVA RESPECTO A LA CALCULADA

DERECHA IZQUIERDA
N° casos (%) | Distancia | N° casos (%) | Distancia
media media
No desplazamiento 1 (9,09%) 4 (36,36%)
Desplazamiento | Medial 6 (54,54%) 1,91 mm 4 (36,36%) 1,75 mm
Lateral 2 (18,18%) 1,25 mm 1 (9,09%) 1 mm
Anterior | 2 (18,18%) 1,50 mm 0
Posterior | 4 (36,36%) 2 mm 4 (36,36%) 1,75 mm
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12.FALLOS DEL SISTEMA DURANTE LA CURVA DE

APRENDIZAJE

Aunque este estudio se ha realizado después de la curva de
aprendizaje, creo de importancia hacer una breve referencia a las causas
mds frecuentes que nos impidieron utilizar el neuronavegador al principio de
nuestra experiencia.

A continuacion se expone una lista de problemas y como los
solucionamos:

1. Fallo en la adquisicion de las imdgenes por TC o RM: lo mds frecuente

fue que los cortes no se tomaron con el gantry a 0°. Una angulacion de
simplemente 1° impide la lectura de las imdgenes por la estacién de trabajo
del neuronavegador. Se realizé un protocolo estdandar para la adquisicién de
las imdgenes médicas que se distribuyd a todo el personal médico y técnico
del servicio de radiologia, dado que algunas exploraciones se realizaban por
el radiélogo de guardia, el cual, habitualmente no era un neurorradiolégo. En
dicho protocolo se remarcé la necesidad de un gantry a 0°, de lo contrario la
exploracion era indtil. Ademds se aprovechd, para hacer constar, de acuerdo
con los especialistas en radiologia, que la secuencia de eleccion en el caso de

la RM fue la 3D con cortes axiales y en tiempo T1. Tanto para el TC como
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para la RM la adquisicion de imdgenes debia ser post-administracién de
contraste.

2. Errores en la transmision de datos: Mientras se utilizé el sistema

disco éptico nos encontramos con varias situaciones que nos impidieron
utilizar la exploracion radioldgica por imposibilidad de trasladar las
imdgenes al disco. Una vez adquiridas las imdgenes en el TC o RM, éstas se
transmitian a una estacion de trabajo, dentro del servicio de radiologia y
utilizada por todo su personal, tipo Magic View (MV50). La causa mds
frecuente fue el fallo del MagicView, que nos impedia grabar las imdgenes
en el disco odptico, por insuficiente capacidad en la memoria. Menos
frecuente fue el fallo en la transmisién de imdgenes del TC o RM al
MagicView, o el fallo del disco dptico. La soluciéon fue establecer una
comunicacion tipo ethernet entre el TC y RM y nuestra estacién de trabajo
del Vector Vision2.

3. Los fallos del neuronavegador ocurrieron en tres casos, en uno de

ellos hubo un corte del suministro eléctrico y en dos el neuronavegador dejé
de funcionar después del registro por causas desconocidas. Estos casos se
solucionaron avisando al servicio técnico de BrainLab.

4, Fallos en el registro: Mientras se utilizéo el sistema de fiduciales

cutdneos, hallamos fallos debidos a una colocacién errénea de las marcas

adhesivas, que nos daban una precision calculada por el navegador de mads
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B5mm, en cuyo caso no es posible la neuronavegacién. Otras de las causas fue
el desplazamiento y caida de fiduciales. A pesar de las marcas realizadas, la
colocacion no fue exacta, de modo que cuando el ordenador realizé el
reconocimiento de las marcas y las trasladé a las imdgenes preoperatorias,
el error dado imposibilité la neuronavegacion. Ello se soluciond, siempre
parcialmente, intentando, en la medida de lo posible, realizar la exploracion
radioldgica justo antes del procedimiento quirdrgico, e intentando una
distribucién y nimero de fiduciales adecuada.

Cuando se utilizé el reconocimiento facial, nos dimos cuenta de la gran
importancia de la visualizacién bilateral del rostro del paciente, de modo que
si continudbamos con la distribucién de quiréfano habitual (estrella de
referencia y cdmara a la izquierda del paciente), cuando el paciente tenia
rotada la cabeza hacia la derecha, el reconocimiento facial bilateral era
imposible. En estos casos, para el registro, la cdmara se colocé a la derecha
del paciente y la estrella de referencia se dejé en la izquierda, pero
dirigiendo los marcadores reflectantes hacia la derecha. Después, para
proceder a la cirugia se colocé la camara a la izquierda, por ser esta
localizacion mucho mds confortable para el cirujano y con menor riesgo de

obtdculos entre la cdmara y el campo quirdrgico.
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13.UTILIDAD DE LA NEURONAVEGACION

Se les pregunto a los cirujanos a la salida de quiréfano en qué les habia

servido la neuronavegacion y las respuestas se muestran en la tabla 33:

Tabla 33. UTILIDAD DE LA NEURONAVEGACION
Respuestas de los cirujanos al salir de quiréfano N° casos
Localizacién ventricular 2
Eleccién del punto de entrada 5
Localizacién de diana estereotdxica (cir del Parkinson) 2
Localizacién tumoral 26
Planificacién 8
Centraje de la craneotomia y reduccién del tamaiio 15
Determinacion de los limites de exéresis tumoral 12
Evitar dafio a estructuras adyacentes 3
Orientacién intraoperatoria 16
Eleccidn de la corticotomia 2

Al final del estudio, se distribuyé una encuesta a los 11 médicos del
servicio para valorar la utilidad de la neuronavegacién cuyos resultados
vienen expresados en la tabla 34. Siete la consideraron atil (63,63%), 4
ventajosa (36,36%), ninguno la considerd indispensable, indtil o impedimento
para el desarrollo del acto quirdrgico. Esta clasificacion fue subjetiva y

basada en la experiencia y recuerdo del cirujano.
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Cuando se les interrogé respecto a la utilidad en la planificacion de la
craneotomia los 11 (100%) repondieron "si”. Los once la consideraron util
para el centraje, cuatro para reducir el tamafio de la craneotomia y dos para
evitar la lesién de estructuras criticas (senos venosos).

En la definicion y conocimiento preoperatorio de la anatomia
individual del paciente, 9 (81,81%) dijeron "si" y 2 (18,18%) "no". Los que
respondieron que "si”, dieron como razones la definicion de la localizacién y
relaciones de dreas elocuentes (3), una mejor comprensién de la anatomia al
manipular preoperatoriamente las imdgenes (1), una mayor precision (1), una
cirugia mds segura y con menos secuelas (1), la localizacién de estructuras
mesiales (1) y dos contestaron que si aunque con reservas, en funcion de los
casos. Los que respondieron que “no" argumentaron que no proporcionaba
mayor informacion que la obtenida con la RM o estimulacién funcional
directa, y ademds porque da una menor resolucion y la imposibilidad de una
visualizacién tridimensional verdadera profunda. Cuando se les pregunté a
los que respondieron afirmativamente, qué beneficios aporta la
neuronavegacién que no nos de la radiologia preoperatoria, arguyeron como
razones, la visualizacién tridimensional dindmica (2), mejor definicién (1),
interactividad (1), topografia espacial de la lesion (1), estudio de los casos
en mayor profundidad (1), mayor precisién del trayecto a sequir (1) y una

mayor seguridad al saber donde se estd en cada momento (1).
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Respecto la localizacién intraoperatoria de la lesién 9 cirujanos
consideraron que la neuronavegacion fue util (81,8 %), uno (9,09 %) indtil y
uno la consideré Uutil en funcion del caso (9,09%). Los casos que
respondieron afirmativamente argumentaron la delimitacion de la lesién y
sus relaciones (1), el centraje del acceso (1), en lesiones subcorticales y
profundas (1), y sobre todo, cuatro consideraron que la principal ventaja de
la neuronavegacién es precisamente que localiza la lesion. El que contesto
que “"no" fue porque una vez abierto el crdneo todas las referencias
preoperatorias desaparecen, y el que la consideré dtil en funcion del caso
fue precisamente por la pérdida de coordenadas en lesiones quisticas y
profundas que puede entrafiar errores.

Respecto la definicion de mdrgenes, 4 (36,36%) respondieron si y 7
(63,63%) no. Las respuestas "no" fueron bdsicamente por el desplazamiento
cerebral que invalida la neuronavegacion. Los que respondieron que “si" fue
sobre todo para lesiones gliales de bajo grado o ancladas a otras
estructuras anatémicas.

Cuatro (36,36%) consideraron la nheuronavegaciéon Uutil para la
determinacién de la extension de la lesion y 7 (63,63%) no. Los que
respondieron que si fue en tumores con bordes imprecisos. Los que

respondieron que no fue por el desplazamiento cerebral.
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La utilizacién del neuronavegador fue considerada interactiva por 3
cirujanos (27,27%) y no interactiva por 8 (72,72%).

Cuando se les pregunté si en su experiencia personal, la
neuronavegacion previene complicaciones o déficits neuroldgicos
postoperatorios 9 contestaron que si (81,81%) y 2 que no (18,18%). Las
razones para esta prevencion fueron la determinacién de zonas elocuentes y
limitrofes al tumor pre e intraoperatoriamente (1), acceso y trayectoria a
seguir (2), informacion interactiva (1), mayor control durante la cirugia (1),

mejor localizacion y menor manipulacion (3).

Tabla 34. ENCUESTA FINAL DE LA UTILIDAD DE LA NEURONAVEGACION

SsI NO DEPENDE
Util en la planificacion de la craneotomia 11 (100%) 0
Conocimiento anatomia individual 9 (81,81%) 2 (18,18%)
Localizacion intraoperatoria de las lesiones 8 (72,72%) 1 (9,09%) 2 (18,18%)
Definicion de madrgenes lesionales 4 (36,36%) | 7(63,63%)
Determinacion de la extension de la lesion 4 (36,36%) | 7(63,63%)
Utilizacién interactiva 3(27,27%) 8 (72,72%)
Prevencion de complicaciones 9 (81,81%) 2 (18,18%)
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1. CONSIDERACIONES GENERALES DE LA
NEURONAVEGACION

La orientacién intraoperatoria limitada por la ausencia de
visualizacion de referencias anatémicas- especialmente en la superficie
intacta del cértex cerebral- es todavia un problema bdsico en neurocirugia
[166]. La orientacién tridimensional del neurocirujano disminuye bajo la
superficie cerebral, y la posibilidad de perderse incrementa con la
profundidad del procedimiento. La tecnologia actual hace que muchos
errores sean innecesarios e inaceptables.

En la cirugia guiada por la imagen, con marco o sin él, el cerebro se
considera un volumen geométrico que se puede dividir en tres planos de
interseccion imaginarios, ortogonales entre ellos (horizontal, sagital y
frontal), basados en el sistema de coordenadas cartesianas. Cualquier punto
en el cerebro se puede especificar midiendo su distancia a lo largo de estos
tres planos de interseccion [41].

La neurocirugia guiada por ordenador se puede definir como un
proceso multietapas que se puede dividir en fres pasos: establecer un
espacio fisico o quirdrgico, realizar un mapa del espacio quirdrgico y
trasladarlo al espacio de imagen y la presentacién de la posicion quirdrgica

en las imdgenes [37]. El mapeo del espacio fisico en el espacio de imagen
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requiere, por lo menos, tres puntos comunes determinados en cada espacio.
Una vez localizados los fres puntos en ambos espacios, se determina una
matriz por rotacion. La matriz rotacional es un mapa que nos permite
localizar todos los puntos del espacio quirldrgico sobre las imdgenes
[37,197]. Todos los sistemas de neuronavegacion actuales asumen que la
cabeza y su contenido se comportan como un cuerpo rigido y requiere que
las marcas fiduciarias sean bien definidas (caracteristicas anatdémicas
externas o marcadores adhesivos o implantados en el hueso) para poder
realizar la transformacion rigida [37,65,197].

Fundamentalmente, el modo operativo y la construccién de todos los
sistemas de neuronavegacion es similar. Tipicamente, se requieren tres
componentes: un sistema generador de imdgenes (TC, RM, angiografia,
DIVAS o imagen funcional) que nos da los datos brutos, una herramienta
medidora que determine la posicién (el brazo robético digitalizador de los
primeros aparatos, ultrasonidos, sistemas de campo magnético o el puntero
en los sistemas mds modernos) y un sistema procesador de imdgenes (un
ordenador con una estacién de trabajo de alta capacidad para el
almacenamiento de datos Yy reconstrucciones tridimensionales). La
transmision por luz infrarroja es resistente a las interferencias ya que su

uso se limita Unicamente cubriendo el transmisor o receptor, y puede ser
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activa o pasiva [166]. El sistema BrainLab se basa en la reflexién pasiva de

flashes infrarojos [50].

2. NEURONAVEGACION Y PRECISION

La principal dificultad para obtener la precisién deseada al utilizar un
sistema de neuronavegacion es la identificacion de las fuentes de error. La
principal fuente de error es el utilizador, no el sistema [37,38].

La precision mecdnica tiene que ver con la calidad de la construccién
del aparato. La precisién de aplicacién es la precisién del aparato cuando se
utiliza en situaciones reales [199]. A nivel prdctico, lo que nos interesa es la
precision de aplicacion y no la mecdnica, ya que ésta Ultima es de
aproximadamente 0,6 mm, comparable a los sistemas de estereotaxia con
marco [173].

La precision de aplicacién estd influida por diferentes factores que se
han descrito ampliamente en la introduccién
[6,39,49,51,77,78,112,155,199]. Maciunas, propone que la precision de
aplicacion se exprese como “error medio de localizacién” para evitar

mediciones erroneamente favorables [113]. La precision de aplicacion es un

227



DISCUSION

término ya utilizado en los marcos estereotdxicos y se determina por la
suma de vectores de varias fuentes independientes de error [113]. En los
marcos estereotaxicos la precisién empeora con la angulacién del marco, el
ensamblaje del arco (de 0,5 a 1 mm) y por el peso de la cabeza, de manera
que si sobrepasa una carga de 5,85 kg la exactitud mecdnica se afecta
adversamente para todos los modelos de marco estereotdxico. Asi pues, en
general, podemos decir que la precision de aplicacién siempre serd peor que
la precisiéon mecdnica de un sistema [113].

Drake, considera que las principales fuentes de error en la navegacion
son las imdgenes, el digitalizador y el registro del paciente [26]. Los
digitalizadores tienen un error inherente a su método de deteccidn
particular asi como a las interferencias externas. Hill, incluye entre las
causas de imprecision en la utilizacion de los neuronavegadores, la
identificacion de estructuras externas utilizadas para el registro, la
distorsion geométrica de las imdgenes preoperatorias y el error del
seguimiento de los instrumentos quirdrgicos [65]. El puntero también es
fuente de error de manera que si ho es perpendicular a la diana provocara
erores debidos a principios trigonométricos [149]. Otra causa importante
de error es el desplazamiento cerebral entre el momento de la toma de las
imdgenes, la colocacion del paciente y durante la cirugia, de lo que

hablaremos con mds detalle a continuacién. Se ha sugerido un
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desplazamiento cerebral de 1 mm con el cambio de orientacién de la cabeza
del paciente entre la foma de las imdgenes y el acto quirdrgico [65].

La valoracion del registro interno de un sistema de neuronavegacion
se debe considerar como un indicador de un proceso de registro correcto
mds que un indicador de precisién anatémica [12]. Segin diferentes
estudios publicados, la precision del registro (calculado por el ordenador)
oscila entre 0,7 y 3,2 mm [27,41,43,5051,77,148]. Se pueden obtener
errores inferiores a 1-2 mm si se tienen en cuenta aspectos técnicos como
la disposicion de los fiduciales, técnica de imagen utilizada y el
procedimiento de registro [75]. De este modo el error obtenido con los
sistemas de neuronavegacién estd dentro del rango de los marcos
estereotdxicos [111]. No obstante, el cirujano nunca sabrd
prospectivamente la precision del neuronavegador, por lo que siempre se
debe imaginar el peor de los casos, de manera que si se necesita una
precision de 1-2 mm, Kelly recomienda la utilizacion de un marco
estereotdxico [165]. Se ha descrito una diferencia de hasta 1,5 mm entre
las coordenadas del marco estereotdxico y la diana calculada por el

neuronavegador [113]
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2.1 Errores asociados a las exploraciones radiologicas

Numerosas publicaciones apuntan que la exactitud de los datos
primarios depende de la calidad del estudio neurorradioldgico
[8,25,44,67,137,166,182,196]. La resolucion del TC se determina por el
ndmero de pixels (picture elements) [113]. Cuanto menor es el campo de
vision, mayor es el efecto de magnificacion, y mayor el nimero de pixels
por centimetro, de modo que cuanto menor es cada pixe/ mayor es la
resolucién del TC [113]. Aunque el término pixe/ define las mediciones en el
plano definido por los ejes X e Y, hay que tener en cuenta que cada corte
tiene un espesor el el plano Z [96,113]. La incorporacion de esta dimension
también describe el elemento volumétrico tridimensional de la imagen
llamado voxel. En los estudios de Maciunas el espesor del corte y, por lo
tanto, el tamafio del voxe/, fueron los factores que afectaron el mayor
grado la exactitud de aplicacion o la localizacion estereotdxica [113]. Al
incrementar el grosor del corte empeora la precision que podemos alcanzar
con el sistema. Este efecto lo observé Maciunas de manera universal con
diferentes sistemas de estereotaxia convencional [113]. La relacién entre
el incremento del grosor del corte y deterioro de la exactitud de aplicacién
se puede describir de manera satisfactoria como linear [113]. A medida que

la magnitud del error de localizacion aumenta con el grosor del corte, ésto
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no solo ocurre en la direcciéon Z sino también en la X e ¥ [113]. De todo lo
anterior se deduce que, en la neurocirugia guiada por la imagen, es de
extrema importancia el protocolo de adquisicién de imdgenes el cual tiene
una gran influencia en la precisién de aplicacion. Segin Spetzger, con el TC
se obtienen resultados adecuados con un grosor del corte de 2 mm y pixels
de 1 mm [166]. Drake propone cortes de 3 mm de TC y RM en el plano axial
y contiguos [26]. Sipos considera que las series de datos para la
reconstruccién bidimensional deben tener un grosor de corte inferior al
utilizado para los estudios radiolégicos diagndsticos [165]. Para las
reconstrucciones tridimensionales los cortes deben ser contiguos, de modo
que los incrementos de posicion de la mesa (o del corte) deben ser igual o
inferior al grosor del corte. Asi pues, Sipos utiliza un protocolo de TC con
un grosor del corte de 4 mm con incrementos de posicién de la mesa de 3
mm, y para la RM un grosor de corte de 1,5 mm con incrementos de la mesa
de 1,5 mm [165].

En nuestro estudio se utilizaron cortes de TC de un grosor medio de
2,48 mm y de RM de 2,30 mm. Se obtuvo una precision de aplicacion de
1,58 mm con cortes inferiores a 2mm y de 1,35 mm con cortes inferiores a
3 mm, no siendo significativas las diferencias halladas. Asi pues, el tamafio
del corte se ajusto a los propuestos por diferentes estudios (de 1 a 4 mm)

e inferior a los estudios diagndsticos (5-10 mm) y quizd debido a ello no
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encontramos diferencias en la precision. Consideramos importante
remarcar los incrementos de la mesa siempre fueron inferiores al grosor
del corte.

Es hasta cierto punto correcto que la precision del sistema de
neuronavegacién nunca puede superar la resolucion de la imagen pero, en
cambio, es una falacia el considerar que la resolucion espacial de un sistema
de guia quirdrgica nunca puede ser mejor que las dimensiones del voxe/, al
ser éste el elemento minimo del mosaico de los datos de localizacion. De
hecho, ésto no es cierto. Si los fiduciales o la diana son de dimensidn
superior al tamafio de un voxe/, podemos obtener la informacién espacial
adicional calculando el centro de masa del volumen de la estructura del
voxely de la intensidad de sefial en cada voxe/[113]. En cambio, un fiducial
o diana de tamafio inferior al voxe/ no nos permitird mejorar la precision.
Esto es lo que Maciunas llama «superresolucién», y que juega un papel muy
importante el los sistemas de neuronavegacién [113]

Cuando se comparan los exdmenes radioldgicos con TC o RM, Germano
encuentra que los registros sobre imdgenes de TC fueron mas precisos que
los realizados con RM, pero estas diferencias no fueron significativas [43].
En cambio, Golfinos considera que la precisién alcanzada con imdgenes de
RM fue ligeramente superior que con el TC [44]. Sartor también prefiere la

RM como método de adquisicién de los datos por su mayor resolucién de las
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estructuras cerebrales incluyendo tumores cerebrales [159]. Kondziolka
encuentra una discrepancia entre la localizacion con TC o RM, con una
diferencia de 1 pixe/ entre observadores [44]. Golfinos obtiene una
precision de registro de 2 mm en el 82% de pacientes en los que se utilizé
TC y en el 92% en los que se utilizé la RM, atribuyendo esta diferencia a
una mayor familiaridad con la reconstruccion triplanar de la RM [44].

En nuestro estudio se utilizé de manera predominante la RM (60 casos
frente a 13 casos de TC). El TC se utilizo predominantemente en la
enfermedad de Parkinson debido a la idea de distorsion cerebral de la RM
que puede falsear dianas de pequefio tamafio como el ndcleo subtaldmico.
Todas las exploraciones fueron postinyeccién de contraste.

Cuando comparamos la precision en funcién del método de adquisicion
de datos se obtuvo una precision de 1,40 + 0,72 mm conel TCy de 1,43 +
0,68 mm con la RM, no siendo significativas las diferencias, pero el nimero
de casos de cada grupo fue muy desigual.

En general, los autores que prefieren el TC como método de
adquisicién de las imdgenes argumentan la distorsion cerebral con la RM
[142]. Sumanaweera describe dos causas bdsicas de distorsién geométrica
en la RM: la no linearidad del gradiente de campo y las desviaciones de
resonancia [170]. Estas Ultimas se pueden dividir en dos categorias en

funcidn de su origen: desplazamientos quimicos y las no homogeneidades de
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campo magnético, inducidas por el propio escdner o por el objeto de imagen.
En la prdctica, las dos fuentes principales de distorsion son las no
linearidades de gradiente de campo y las no homogeneidades de campo
magnético inducidas por el objeto del que se toma la imagen [170].

Se recomienda realizar el estudio radioldgico lo mds préximo a la
cirugia posible, para asi evitar desplazamientos que empeoren la exactitud
del procedimiento. En nuestro estudio, el tiempo medio entre exploracién
radioldgica y cirugia fue de 1,36 + 1,33 dias. En el grupo en que se realizé un
estudio radioldgico postoperatorio transferido a la estacion de
planificacion, el tiempo entre la radiologia preoperatorio y la cirugia fue
ligeramente inferior (1,32 + 0,84 dias) pero esta diferencia no fue
significativa. No encontramos diferencias en la precisién en funcion del

tiempo transcurrido desde el examen radioldgico y la cirugia.

2.2 Errores asociados al registro

2.2.1 Marcas fiduciarias

2.2.1.1 Tipos de marcas fiduciarias

Existen tres métodos de determinacion de las marcas fiduciarias [37].

El primer método son los llamados marcadores fiduciarios intrinsecos,y que
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consiste en la utilizacion de localizaciones anatémicas como la punta de la
nariz, el nasion, el canto externo del ojo y el trago [26,96], fdcilmente
identificables tanto en el paciente como en el TC o RM. Este método
entraia la dificultad de encontrar puntos de localizacién que reunan las
caracteristicas de visibilidad en TC y RM, adheridos firmemente al resto
de la cabeza y de formas bien definidas. El segundo método son los
llamados marcadores fiduciarios extrinsecos que son objetos colocados en
la superficie del paciente y que nos sirven de puntos de localizacién [37]. El
tercer método de localizacion fiduciaria es el marco de estereotaxia
clésico.

En la neurocirugia pedidtrica se han ideado marcadores fiduciarios
externos mejor tolerados por los nifios que los adhesivos y, sobre todo, que
permiten retirarlos después del estudio radioldgico y recolocarlos en su
posicion exacta en el momento de la cirugia [181].

En nuestro estudio se utilizaron marcadores fiduciarios extrinsecos
(fiduciales adhesivos cutdneos) en 30 casos (41,09%), marcadores
fiduciarios intrinsecos (registro facial con el Z-touch) en 31 pacientes

(42,46%) y el marco Leksell en 12 casos (16,43).
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2.2.1.2 Distribucion y numero

La verdadera precision depende de la relaciéon geométrica entre la
region de interés quirdrgico y la distribucién de los fiduciales. La precisién
no es uniforme dentro del volumen intracraneal si la regién de interés dista
de los fiduciales (p.ej. lesion frontal y fiduciales occipitales), de manera
que el error real serd superior al estimado por el ordenador [43]. Los
errores de registro cuando los marcadores son casi coplanares, como en el
caso del registro facial, son tipicamente mayores que cuando los
marcadores abarcan un gran volumen [43,44,155,165,199], pero en cambio,
éste sistema es mds cémodo para el paciente [145]. El registro basado en
referencias anatémicas externas tiende al error por la dificultad que
entraia la localizacion exacta de estas referencias en los cortes de los
exdmenes radioldgicos. Asi pues, se recomienda la utilizacidon de fiduciales
adhesivos colocados esféricamente [75] y suficientemente préximos a la
craneotomia de modo que se puedan visualizar durante toda la cirugia y, en
caso hecesario, permitan el re-registro [12,187]. La regla de oro es,
proximidad al campo quirdrgico pero, a la vez, suficiente distancia entre
fiduciales [12].

En relacion a lo anterior, cuesta creer que un sistema de

neuronavegacién tenga una precisién superior a 3 mm [155]. Sipos obtiene
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una mayor precision de registro con los fiduciales cutdneos (media de 2,51
mm) que con los puntos de superficie anatémica (media de 3,03 mm) [165].
Gansland, en cambio, obtiene una precision media de 1,81 mm, utilizando el
registro con fiduciales y con referencias anatémicas de superficie [41].

En nuestro estudio cuando se utilizaron fiduciales cutdneos se colocaron
tres fiduciales ipsilaterales a la lesidén, 2 contralaterales y 1 frontal en 18
casos, siendo esta distribucion la que mejor se adapta a las
recomendaciones generales. Con este patrén se realizaron una media de
2,44 registros y se alcanzé una precision de 1,16 mm. El segundo patrén, de
5 fiduciales ipsilaterales a la lesién y uno contralateral, se aleja, en cambio,
de estas condiciones ideales. Con esta distribucién se realizé una media de
5,11 registros y se consiguié una precision media de 1,64 mm, ligeramente
peor que con el otro patrén, y que se puede explicar por la distribucién
coaxial de las marcas.

Cuando comparamos los intentos de registro en funcion del método
utilizado, vemos que el Z-touch requiere mds intentos que los fiduciales
adhesivos cutdneos (3,64 y 3,23, respectivamente) aunque esta diferencia,
aunque no fue significativa.

El nimero de fiduciales o puntos anatémicos a registrar, es tfambién un
aspecto importante. De acuerdo con diversas publicaciones, se necesitan un

minimo de 3 fiduciales cutdneos visibles en el TC o RM para obtener un
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buen registro [166], aunque mds de 5 parece que no incrementa la precision
[12]. En la prdctica se colocan varios fiduciales adicionales, en caso de que
caiga alguno o ho sea reconocido por el TC o RM, y siempre como minimo 4,
ya que por debajo de este nimero la precisién disminuye notablemente [12].
En el estudio de Drake, utilizando 4 fiduciales los errores aproximados
variaron entre 1,5 a 2,5 mm, con un error maximo de 2,4 a 45 mm [26].
Utilizando 40 puntos randomizados de superficie crdneo-facial obtuvo un
error aproximado de 1,5 mm y un error mdximo de 2,1 mm, lo cual fue
equivalente al mejor registro utilizando 4 fiduciales [26].

En nuestro estudio, en todos los casos, colocamos 6 fiduciales en
preoperatorio pero, por diferentes motivos, se perdieron algunos desde el
estudio radioldgico a la cirugia. No obstante, en todos los casos pudimos
utilizar mds de tres. Los fiduciales que no se utilizaron para el registro
fueron por colocacion inadecuada, retirada antes de la operacion y caida
accidental. Asi pues, se utilizaron 6 fiduciales para el registro en el
63,33%,5en 33,33%,y 4 en 3,33%, ajustdndonos asi a lo publicado.

Segln el nimero de fiduciales utilizados para el registro, con 6 se
obtuvo una precision media de 1,15 mm, con cinco 1,65 mm, pero estas

diferencias no fueron significativas.
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2.2.1.3 Errores asociados

Existen otros errores asociados al tipo de fiducial. Asi pues, los
marcadores adhesivos cutdneos se pueden desplazar con el movimiento del
cuero cabelludo [43]. Para evitar este error, algunos cirujanos prefieren
los fiduciales implantables (tornillos éseos percutdneos), sin embargo, éste
es un método mucho mds agresivo y, hasta cierto punto, va en contra al
principio de minima invasividad [12,114]. Haberland utiliza los tornillos
implantados en el crdneo y obtiene un error de registro inferior a los
marcadores cutdneos [55]. En su estudio con cortes de TCy RM de 2 mm, a
incrementos de 2 mm, obtiene un error de 1,19 mm con el TCy de 1,15 mm
con la RM y opina que la utilizacion de marcadores cutdneos es un
compromiso entre precision e invasividad siendo aceptable aceptable en
lesiones de un didmetro superior a 10 mm [55]. Estudios actuales no
consideran necesarios los tornillos percutdneos ya que, a pesar de estas
fuentes de error, la precision es suficiente para la mayoria de
procedimientos neuroquirdrgicos y biopsias de lesiones de un didmetro
superior a 1,5 cm [42].

La precisiéon de aplicacion de la neuronavegacion, segln diferentes
estudios, oscila entre 0,2 y 3,8 mm [42,48,55,124,135,182]. En nuestro

estudio, la precision media global preoperatoria fue de 1,43 mm, dentro de
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los valores publicados. Con los fiduciales adhesivos la precision fue
ligeramente mejor que con el Z-touch (1,30 mm y 156 mm

respectivamente) aunque no significativa estadisticamente.

2.2.1.4 Seleccion y registro de las marcas

El registro de las marcas fiduciarias se realiza tocando con el
extremo del puntero en el centro del cono del fiducial. Esto es una fuente
potencial de error, por ello se estdn desarrollando sistemas automdticos
deteccidn de los fiduciales segln los datos radiolégicos del neuronavegador
[98]. En nuestro estudio, evaluamos la precision de aplicacion a través del
test de referencias anatomicas o con el mini-trépano y medimos la
diferencia respecto al valor de error proporcionado por el neuronavegador.
En el 83,60% de casos la diferencia de estos valores fue inferior a 1 mm.
En el 16,40% restante, pensamos que la diferencia mayor a 1 mm es debida
a pequeiios errores en la seleccion precisa de la localizacion de los
fiduciales cutdneos que puede resultar en errores de transformacion
significativos como decribié Germano [43], o bien, cuando se utiliza el Z-
touch, que no se registren las zonas de piel finay rebordes dseos [144].

Durante el proceso de registro hubo incidencias en el 52,45% de

casos, claramente asociados al método de registro utilizado. Los fiduciales

240



DISCUSION

adhesivos comportan problemas de distribucién, reconocimiento e
incomodidad para el paciente y con el Z-touch problemas de reconocimiento

facial por interposicion de estructuras.

2.2.2 Registro a través del microscopio

La calibracién o registro a través del microscopio entrafia ciertos
problemas, fundamentalmente ligados a su subjetividad (depende del
enfoque visual del cirujano) lo cual puede conllevar a errores de registro
importantes. Esto se puede solucionar con el desarrollo de un método de

calibracion independiente del enfoque visual [50]

2.3 Desplazamiento cerebral

Existen tres momentos de gran importancia en el desplazamiento
cerebral: la foma de imdgenes (generalmente en posicién diferente a la
operatoria), la colocacién del paciente en posicién quirdrgica y durante la

cirugia.
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2.3.1 Desplazamiento en funcion de la posicion de la

cabeza durante la exploracion radiologica

Una fuente potencial de error es la deformacion cerebral entre el
momento en que se efectla la prueba de imagen y la cirugia [65]. Si
tenemos en cuenta que todo el sistema se basa en transformaciones de
cuerpos rigidos, lo anterior puede introducir una inadecuacién que no es
detectable por lo métodos estdndar de seguimiento del error [65]. Para
estimar este deplazamiento, Hill propone tres técnicas [65]. La primera
consiste en delinear la superficie cerebral en dos escdneres y transformar
los contornos cerebrales en posicion prono a las coordenadas del espacio en
posicién supino, utilizando la transformacién del registro de unos
marcadores implantados en el hueso. La segunda téchica compara el
registro de transformacion de estos marcadores implantados
(transformacidn craneal) con el cdlculo de la transformacién del registro de
similaridad de wvoxels, utilizando la segmentacién del cerebro
(transformacién cerebral). El algoritmo de registro de similaridad de
voxels encuentra automdticamente la transformaciéon de cuerpo rigido
entre los dos cerebros que se han segmentado. La discrepancia entre estas
dos transformaciones proporciona una estimacién del movimiento del

cerebro respecto al crdneo, causado por los cambios de posicion del
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paciente. Finalmente, realiza una valoracién visual del desplazamiento
cerebral a través del cdlculo del umbral de los limites en las imdgenes de
prono y las superpone a las imdgenes en supino, utilizando las
transformaciones craneales y cerebrales. El desplazamiento cerebral
respecto al crdneo, que resulta de este cambio de orientacidn, es menor a 1

mm [65].

2.3.2 Desplazamiento al fijar el paciente al cabezal

de Mayfield

Existe un movimiento sustancial (mayor a 1,5 mm) de la cabeza
respecto a la estrella de referencia acoplada al Mayfield y se cree que es
debido a que la mayoria de cabezales de Mayfield tienen un movimiento
significativo de rotacion residual [7,65].

Al colocar al paciente en el cabezal de Mayfield se produce una
traccién sobre el cuero cabelludo que puede desplazar los fiduciales
adhesivos y dar un registro inexacto [166]. Para evitar este desplazamiento
se han utilizado otros métodos, como los citados tornillos percutdneos
fijados al crdneo o la aproximacién de mdltiples puntos randomizados de
superficie cutdnea. La fijacion del paciente al cabezal de Mayfield puede

conllevar una disminucién de la precision de hasta 5 mm una vez iniciada la
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cirugia [1,7,53,99,53].

Se han ideado aparatos para fijar la estrella de referencia al crdneo
en casos que la cabeza del paciente no estd fijada al cabezal de Mayfield
(p.ej. craneotomias con el paciente despierto) y los errores y precision

obtenidos son superponibles al sistema estandar [104].

2.3.3 Desplazamiento en la posicion operatoria

Cuando el paciente es instalado en quiréfano y la cabeza es fijada en
posicion neutra al cabezal de Mayfield, existe un desplazamiento cerebral
en direccion antero-posterior [179]. Si la cabeza se coloca
horizontalmente, el cerebro se desplaza en direccion medio-lateral, sin
embargo, si la cabeza esta inclinada, el vector de gravedad se descompone
en componente latero-medial y antero-posterior [179]. Se ha realizado,
también, mediciones con técnicas de alta velocidad de RM y se ha hallado
que el movimiento pulsdtil que sigue el ritmo cardiaco tiene una amplitud de
hasta 0,5 mm. La mayor amplitud de este movimiento es en direccion lateral
y crdneo-caudal [65]. Este error se puede minimizar colocando la cabeza
vertical o realizando la exploracién radioldgica en la misma posicion que la

quirdrgica.
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2.3.4 Desplazamiento intraoperatorio

No es posible predecir preoperatoriamente la cantidad y direccién
del desplazamiento a pesar de los estudios y modelos matemdticos que
intentan actualizar el desplazamiento cerebral debido a la naturaleza
heterogénea de las lesiones crebrales a las que se enfrenta el
neurocirujano, [150].

Se han desarrollado mdltiples modelos matemdticos para corregir el
desplazamiento cerebral intraoperatorio
[16,23,44,58,65,72,78,95,97,100,122,123,127,139,154,165,166,180,199].
Hay modelos que predicen y compensan el desplazamiento y el sistema de
neuronavegacion reformatea las imdgenes en concordancia. Estas imdgenes
reformateadas representan también datos de imagen virtuales, que
difieren potencial y significativamente de la realidad. Los modelos
predictivos, por si mismos, no pueden ser un sustituto de las imdgenes
actualizadas.

Con la apertura dural, la salida masiva de LCR, administracion de
agentes osméticos o atrofia cerebral, puede variar la posicion relativa del
cerebro [23,132,182]. Se recomienda evitar grandes aperturas durales, no
administrar agentes que alteren el contenido liquido intracraneal y la

reseccién en bloque para retrasar el desplazamiento cerebral [23,180,182].
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El mayor desplazamiento se produce con la apertura dural [182]. Una
vez realizada la craneotomia y abierta la duramadre, la superficie cortical
es un buen punto para medir la deformacion cerebral. Se puede cuantificar
el movimiento cerebral tridimensional a través de modelos de
transformacion eldstica [6D5]. Para la mayoria de pacientes con una
inclinacion de craneotomia de 6° (dngulo entre el plano de la craneotomia y
direccién de la gravedad) el modelo tipico de desplazamiento consiste en un
hundimiento del cerebro en el centro de la craneotomia, superior al
hundimiento en los bordes (como un bol) [65]. Al abrir la duramadre, se
produce un desplazamiento de la superficie cerebral que serd mayor,
cuanto mds nos aproximemos al centro de la craneotomia y que al medir
puntos de superficie cerebral intraoperatorios se constata una neta
disminucién de la precisién. Se han utilizado mdltiples métodos para medir
el desplazamiento cerebral durante la cirugia [23,59,65,127]. Reinges mide
el desplazamiento cortical y subcortical tras la apertura de la duramadre, a
mitad y al final de la cirugia [150]. Encuentra que el volumen tumoral es el
Unico factor certero que influye en el desplazamiento cerebral
intraoperatorio y una vez concluida la cirugia. El 58 5% del desplazamiento
cerebral se puede clasificar correctamente en funcion del volumen tfumoral,
como la dnica variable discriminativa, tanto durante la diseccién del tumor

como al final de la cirugia intradural. Esto significa que, aunque el volumen
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tumoral parece ser el factor mds importante que influye en el
desplazamiento cerebral, su valor predictivo, en cambio, es bajo [150]. Kelly
coloca una serie de bolas de acero inoxidable de 1 mm de didmetro a
intervalos de 5 mm, a lo largo del campo quirdrgico, y obtiene RX de frente
y perfil, y realiza los ajustes en funcion de las estructuras cerebrales
relevantes [84]. Germano valora la precision antes y después de cada
procedimiento quirdrgico, comparando el error estimado por el ordenador
en cada registro, con el error real estimado [43]. Hill mide el
desplazamiento de la superficie cerebral antes de resecar la lesion, dos
veces, con un intervalo de 1 hora, durante la cual realiza un mapeo cortical
[65].

Dorward valora el impacto de la distorsion cerebral y encuentra un
desplazamiento medio de 4,6 mm en el cortex cerebral tras la apertura
dural y de 6,7 mm al finalizar la reseccién tumoral [23]. El desplazamiento
en el margen fumoral profundo, en meningiomas de convexidad, es
significativamente superior que en gliomas, mientras que en lesiones de
base craneal el desplazamiento es minimo. Ganslandt obtiene tras la
reseccién tumoral un desplazamiento de 7 mm por debajo del nivel dural en
el 60-70% de casos. El desplazamiento del margen fumoral profundo es
superior a 3 mm en mds del 70% de pacientes [23].

En la cirugia de la enfermedad de Parkinson al realizar sélo un
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agujero de trépano, el desplazamiento cerebral es negligible [173].

2.3.5 Métodos para evitar/corregir el desplazamiento

cerebral

Sélo la actualizacion de datos en tiempo real puede resolver el
problema de los errores debidos al desplazamiento cerebral. Se han ideado
mdltiples métodos como la insercién de bolas metdlicas en el tumor [84],
us intraoperatorios [64,79,95,105,106,107,109,175,176] TC
infraoperatorio [62,128,136,142,161], RM intfraoperatoria
[34,93,127 133,157,161,174].

Los US permiten realizar mediciones intraperatorias pero no dan
resultados cuantitativos [95]. La imprecision de los US aumenta con la
profundidad y la direccidn tangencial al objeto [161].

El TC no es indcuo, y es importante conocer el grado de irradiacién de
estos exdmenes radioldgicos [55,121,191]. Asi pues, McLennan cuantifica
una irradiacion de 5,1 mGy en un TC cerebral estdndar [121]. Los TC axiales
cerebrales irradian menos debido al uso de la linea érbito-meatal.

La precision intraoperatoria varia de 0,3 a 4 mm segln diferentes
publicaciones [38,77,112,199] y no es estable durante todo el

procedimiento quirdrgico. Van Roost obtiene una precision en superficie
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craneal, al inicio de la cirugia, de 1,5 + 1.5 mm y al final de 4,1 + 3,5 mm
[179]. A nivel de cértex cerebral la precisién inicial es de 1,0 + 1,1 mm y al
final del procedimiento quirdrgico de 10,2 + 2,7 mm. Estudios recientes han
demostrado que la precision no sélo varia a lo largo del procedimiento
quirdrgico sino que también en la zona de interés, de modo que la precision
es mejor en el centro y empeora hacia la periferia [26], en cambio, otros
autores consideran que el desplazamiento es mayor en el centro de la
craneotomia [65]

En nuestro estudio la precision proporcionada por el ordenador y la
precision de navegaciéon durante el procedimiento quirdrgico, fue
congruente (diferencia menor a 1 mm) en el 83,60%, mientras que en el
resto hubo desplazamientos mayores a 1 mm ya al inicio de la cirugia.

Actualmente, con los recursos a disposicion, consideramos que
dnicamente los métodos de actualizacién de las imdgenes en tiempo real
(sobre todo US y RM) nos permiten una navegacion verdadera, fiable y
efectiva [64,106,107]. Debido al alto grado de irradiacion no consideramos
adecuado el TC como método intraoperatorio de actualizacion de las
imdgenes. Quizd, por la mayor familiaridad con las imdgenes de RM, ésta
seria, en nuestra opinidn, la mejor opcion. Desgraciadamente, los recursos
econdmicos no siempre son paralelos a los avances tecnoldgicos y disponer

de una RM intraoperatoria y las modificaciones para la adaptacién del
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instrumental y quiréfano no estdn al alcance de la mayoria de centros
[34,133]. Ademds, la RM intraoperatoria (habitualmente de 0,2 Teslas),
comparada con los aparatos diagnésticos, tiene una calidad, secuencias y
espectro inferiores [133]. En cambio, la adquisicién de un neuronavegador
estd a la orden del dia, y los centros que no disponen de él, se plantean su
compra. La utilidad del neuronavegador es una realidad, pero es necesario

conocer sus fundamentos y sus limitaciones para hacer un uso adecuado.

3. NEURONAVEGACION INTRAOPERATORIA

3.1 Planificacion

La planificacién es poco consumidora de tiempo (alrededor de 20-30
minutos) pero en cambio es de gran utilidad para el cirujano ya que
proporciona un mejor conocimiento de la anatomia individual del paciente,
la simulacién virtual de la operacion, la planificacién de diferentes
abordajes e, incluso, en funcion de los hallazgos determina, en ciertas
ocasiones, un cambio en la estrategia de tratamiento. Recomendamos que la

planificacion sea realizada por el cirujano que va a efectuar la intervencion.
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En nuestro estudio la planificacién sirvié para estudiar la anatomia y
realizar la estrategia operatoria en el 98,63% de casos, e implicé un cambio
en el tratamiento en el 42,46%. En el 39,72% permitié la disminucion del
tamafio de la craneotomia y en el 2,73% modificé el grado de reseccidn
tumoral previsto. Durante la planificacidn, la identificacion de estructuras
vasculares (arterias del poligono de Willis, arterias aferentes tumorales y
senos venosos) y neurales (dreas cerebrales elocuentes como el cortex
sensitivo-motor, tronco cerebral, nervio optico y quiasma) nos permite
conocer mejor las variantes anatémicas individuales lo cual se traduce en

unos procedimientos quirdrgicos mds seguros [137].

3.2 Tiempo de registro

El proceso de registro requiere que el ordenador (que contiene las
representaciones tridimensionales del objeto que va a ser evaluado) nos de
la localizacién precisa y la orientacion del objeto, observando en la pantalla
del ordenador la posicidon actual del puntero sobre el objeto. Durante el
registro, a medida que tocamos con el puntero cada uno de los fiduciales, se
generan unas coordenadas cartesianas de localizaciéon que definen una

relacién matemdtica entre los dos sistemas de coordenadas (imagen y
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objeto), y utilizando un algoritmo de transformacién tridimensional permite
una rdpida conversion entre ellos [6]. Asi pues, cada fiducial se identifica
automdticamente con el fiducial correspondiente en la imagen del
ordenador [199]. La precision de esta conversion se valora a través de la
localizacion de los fiduciales restantes y comparando las coordenadas
calculadas con las identificadas previamente. [6]. Se puede realizar una
comprobacion visual del registro tocando puntos anatomicos de la
superficie de la cabeza del paciente, suficientemente separados, y
confirmando sus localizaciones en la pantalla del ordenador [199].

En general, el registro en quiréfano no prolonga la anestesia ni la cirugia
y requiere una media de 12 minutos [13,25,27,135,144]. En nuestro estudio,
el tiempo de registro total fue de 12,16 minutos, por lo tanto superponible
al descrito en la literatura. Si lo desglosamos en funcion del método de
registro utilizado, con los fiduciales adhesivos cutdneos el tiempo fue
significativamente inferior que con el Z-touch (9,16 y 15,06 minutos,
respectivamente).

Para el control del registro hicimos un test de referencias anatémicas y
en ciertos casos, un pequefio agujero de trépano de 1 mm en la calota
craneal para poder evaluar la estabilidad de la precisién durante el
procedimiento quirdrgico. Como ya hemos citado previamente, en el 16,4%

de casos el desplazamiento al inicio de la cirugia fue superior a 1 mm.
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3.3 Incidencias intraoperatorias asociadas a la

utilizacion del neuronavegador

Poco se ha hablado de los problemas técnicos asociados a la
utilizacién del neuronavegador intraoperatoriamente pero, en cambio, es
una realidad diaria en los centros que lo utilizan y son muy consumidores de
tiempo. El afrontarnos a estas vicisitudes nos ha permitido hallar
soluciones, unas mejores que otras, que pueden servir en la prdactica diaria
y agilizar el procedimiento. Durante el acto quirdrgico nos encontramos con
diferentes incidencias técnicas, algunas de ellas sin relevancia, pero otras
de mayor importancia que, en algunos casos nos obligaron a un cambio de
estrategia para su prevencion.

Habitualmente colocamos la estrella de referencia a la izquierda del
cirujano pues esta localizacién permite su mejor reconocimiento por la
cdmara y produce menos interferencias con el resto del material y
maniobras quirdrgicas. Tuvimos que colocarla a la derecha en el 6,56% de
casos debido a la posicién operatoria del paciente pero sin influir el lado del
tumor. Hubo dificultades en el reconocimiento de la estrella en el 11,47%
de casos lo cual obligd a cambiar su inclinacién y a realizar un nuevo
registro (siempre antes de comenzar el acto quirdrgico)

Una vez iniciada la cirugia los problemas mds frecuentes fueron la
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interposicién de la estrella o de los retractores autoestdticos (Leyla, halo).
Hubo un caso de movilizacion accidental de la estrella y otro de
desplazamiento del cabezal de Mayfield. En ambos casos, al haberse
realizado el registro con el escdner facial, y estar recubierta la cara con
las tallas, se tuvo que abandonar la utilizacion del neuronavegador.

Nos parece oportuno remarcar que el navegador es un instrumento
quirdrgico mds, de guia y ayuda, pero no podemos confiar ciegamente en él.
En nuestro estudio en el 2,73% de casos el desplazamiento intraoperatorio
fue tan importante que invalidé la neuronavegacion y en el 1,36% la
craneotomia se localizé erréneamente.

Tuvimos problemas en la distribucion del quiréfano en el 19,67% de
casos y se tuvo que cambiar la posicion de la camara en el 16,39%. Hemos
identificado ciertas situaciones problemdticas, por ejemplo, los pacientes
con tumores hemisféricos izquierdos que se operan con la cabeza rotada
hacia la derecha y que utilizamos como método de registro el Z-touch,
obliga a colocar la cdmara a la derecha del paciente durante el registro,
para permitir un buen reconocimiento facial, y después, durante la cirugia,
la colocamos a la izquierda. Cuando se utilizan conjuntamente diferentes
tecnologias (endoscopio, RX, neuronavegador) dentro del quiréfano se crean
situaciones de falta de espacio muy engorrosas de manera que, sélo su

planificacion preoperatorio evita los problemas intraoperatorios.

254



DISCUSION

Se ha publicado un abandono de la utilizacion del neuronavegador de
hasta un 44% por fallos en la técnica de registro o porque el registro no es
creible [18,44,50,144]. En nuestro estudio se dejé de utilizar en el 6,4%

por diferentes motivos, siendo el 1,36% del total por fallos del registro.

4 . INFLUENCIA DE LA NEURONAVEGACION EN LA

RESECCION TUMORAL

La neuronavegacion ayuda en la localizacién y definicion de los volimenes
tumorales a resecar [44,179,186,193,92]. Es util en la reseccién de lesiones
subcorticales de un didmetro superior a 1,5 cm [45]. En lesiones mds
pequefias y profundas, el error no es aceptable. Es (til en tumores
hemisféricos, particularmente en region central, subcorticales o
indistinguibles de la sustancia blanca normal [68,92,166,186]. La relativa
inmovilidad de las estructuras de la base de crdneo hace especialmente Gtil
la neuronavegacidn en estos procedimientos. Se ha descrito que disminuye
la manipulacién cerebral, con una reduccion de la pérdida sanguinea y del
tiempo quirdrgico y un incremento de la seguridad del cirujano [137]. Todo

lo anterior se ha utilizado como argumento para preconizar que la
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neuronavegacién favorece la éptima localizacién de la incisién cutdnea y
craneotomia, pudiendo reducir el tamafio de la misma en la mayoria de casos
[92,137,166,186]. Los argumentos a favor de la cirugia guiada por la imagen
sostienen que su utilizacion permite una reseccién tumoral mds amplia, pero
menos invasiva que con los procedimientos habituales, lo cual comporta una
recuperacion mds rdpida del paciente y su incorporaciéon precoz a la
actividad laboral. La efectividad del procedimiento finalmente es la misma
pero el confort del paciente permite una evolucién mds rdpida [90].

Es de conocimiento comin que en los tumores gliales de alto grado la
reseccion completa (definida por la radiologia postoperatoria) prolonga la
supervivencia, aunque no cura al paciente. De todos modos, el objetivo,
siempre que sea posible, es la exéresis total. Las recurrencias de estos
tumores ocurren en el margen de reseccion tras una extirpacién “"completa”
aproximadamente a los 6-8 meses [88]. Se ha visto que en este tipo de
tumores hay dos tipos de componentes celulares: tejido tumoral, en el que
las células estdn estrechamente empaquetadas entre ellas y células
tumorales aisladas, que se pueden encontrar en zonas lejanas a las
descritas como anormales en los exdmenes radioldgicos [88]. En los gliomas
de bajo grado, las células tumorales corresponden a zonas hipodensas en el
TC, excepto los pilociticos, que captan contraste homogéneamente y el

tumor esta circunscrito histoldgicamente. En cambio, en los gliomas de alto
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grado, el volumen tumoral definido por la captacion de contraste
representa Unicamente el 10-15% del volumen lesional global (volumen de
masa captante e hipodensidad circundante) [88].

Cerca del 80% de las recurrencias tumorales se producen en los
remanentes de captacion. Para la valoracion de la existencia de restos
tumorales en gliomas de alto grado (con captacion de contraste) la RM es
extremadamente (til y se debe realizar entre el primer y tercer dia
postoperatorio [3,17,71]. Se ha visto que la RM postoperatoria proporciona
una deteccion de tumor residual hasta tres veces superior a la estimacion
intraoperatoria del cirujano [3]. Las variables mds significativas en cuanto
a la supervivencia son: fumor residual, edad y radioterapia [3]. Los
pacientes con fumor residual tienen un riesgo de muerte 6,595 veces
superior en comparacion con los pacientes sin tumor residual [3]. Ademads,
el tumor, tras la reseccién completa, es mds sensible a la radioterapia. Los
pacientes sometidos a radioterapia tienen un riesgo de muerte 0,258 veces
inferior que los pacientes no tratados con radioterapia [21,156,163]. El mal
prondstico de los pacientes con gliomas de alto grado estd determinado por
la alta tasa de recidivas locales transcurrido un afio de la operacion.

La neuronavegacion en la cirugia fumoral se considera (til, sobre todo,
con el objetivo de obtener una exéresis completa, y mds segura [92]. Un

estudio interesante es el realizado por Wagner, que compara la reseccién
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planeada con la reseccién real, valorada en los estudios radioldgicos
postoperatorios [186]. Obtiene el objetivo quirdrgico planeado en el 90,3%
de casos. Van Roost, de 108 casos en que programé una exéresis completa,
en todos fue confirmada en la RM efectuada a las 48 horas [179]. Germano,
realiza un estudio similar y encuentra que la estimacion de la reseccion
tumoral intraoperatoria y la real coincide en un fercio de casos cuando no
se utiliza el neuronavegador, en cambio, con su utilizacién coincide en un
97% [43]. Lo anterior se ha atribuido a la sensibilizacién frente al
desplazamiento tumoral y a la utilizacion de técnicas que lo disminuyen. Asi
pues, mientras que ciertos autores consideran que la extension de la
reseccion tumoral estd influida por la navegacion [186], otros como
Spetzger considera que los neuronavegadores, en cambio, no son apropiados
para controlar el grado de exéresis tumoral [166].

En nuestro estudio hemos evaluado la correlacion entre los volimenes
tumorales calculados por el neuronavegador y los calculados manualmente
por nosotros, aplicando la férmula de la elipse, a fin de ver el grado de
fiabilidad de estas mediciones en funcion de las caracteristicas del examen
radioldgico. Existe un altisimo grado de correlacién entre ambos volimenes,
de modo que se consideran superponibles e incluso se puede establecer una

férmula matemdtica de transformacion entre ellos.

258



DISCUSION

Realizamos una reseccién tumoral completa, constatada por los
exdmenes radioldgicos postoperatorios en el 75%. Cuando se analizamos el
grupo estudio la reseccién real no coincidié con la planificada en el 18,75%
de pacientes, mientras que en el grupo control no coincide en el 10,71%.
Tanto en el grupo estudio como en el grupo control se encontré una gran
correlacidn entre la reseccién planificada y la real, aunque sin llegar al 97%
citado en ciertos estudios [43].

En términos de diagndstico andtomo patoldgico se ha dicho que con el
neuronavegador se incrementa la obtencién de un diagnéstico, sobre todo
en biopsias, respecto a los métodos tradicionales [45,138]. Haberland lo
obtiene en el 91,4% de pacientes [55]. No encuentra diferencias en la
sensibilidad diagndstica entre el TC convencional y el intraoperatorio, pero
considera que el TC intraoperatorio acelera el flujo de trabajo con una
disminucion del tiempo operatorio total. En nuestro estudio, utilizando la
RM como método de adquisicion de las imdgenes, se obtiene el diagndstico
andtomo patoldgico en el 98,24% de pacientes del grupo estudio y en el
100% del grupo control, no hallando diferencias estadisticamente
significativas.

Se ha hablado mucho de la prolongacién de los tiempos quirdrgicos a
consecuencia de la utilizacion de navegador. En nuestro estudio el tiempo

quirdrgico total en el grupo estudio fue de 2 horas 30 minutos y en el
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control de 2 horas 39 minutos no hallando diferencias significativas entre
ambos.

Respecto a la guia de la craneotomia, en nuestro estudio se guié con
el neuronavegador en el 83,92% de casos y, sorprendentemente, se localizé
erréneamente en el 1,36%.

Consideramos que la navegacion es especialmente Util en tumores
profundos, con poco edema y poco desplazamiento. También en
reintervenciones de tumores hipofisarios, con distorsién de la anatomia y
donde la superposicién de datos de TC y RM, y la inmovilidad de
estructuras hace especialmente precisa la navegacion. También es Gtil en
tumores de la base, donde las estructuras vasculares y nerviosas estdn
firmemente ancladas al hueso y las referencias anatémicas permanecen
inméviles. Combinada con la endoscopia en la cirugia intraventricular, la
neuronavegacion es de gran ayuda en caso de malformaciones anatémicas,
bien congénitas o adquiridas tras procesos infecciosos o postoperatorios, y
en casos de falta de transparencia del medio liquido. Finalmente, en la
cirugia de la enfermedad de Parkinson, al ser las dianas estructuras
profundas con un desplazamiento mucho menor que en superficie, lo
consideramos un método adecuado para el cdlculo de las coordenadas de la
diana anatomica pero, en cambio, consideramos absolutamente necesario

complementarlo con el microrregistro para confirmar la diana funcional. En
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tumores con gran edema perilesional y gran desplazamiento la
neuronavegacion pierde su fiabilidad una vez hemos abierto la duramadre.
En tfumores en dreas funcionales, es Util para la localizacion y planificacion,
pero no suple en ningin caso la estimulacion electrofisioldgica
intfraoperatoria. En el resto de casos, sélo la actualizacién intraoperatoria
de los datos en tiempo real permite hacer fiable y precisa la

neuronavegacion

5. UTILIDAD DE LA NEURONAVEGACION

5.1 Utilidad objetiva

Uno de los objetivos de la neurocirugia moderna es el mapeo no
invasivo y preoperatorio del cértex funcional y estructural. La integracion
de  modalidades de imagen funcionales, en particular la
magnetoencefalografia (MEG), fRM y PET con la neuronavegacion permite
la cirugia en vecindad de dreas elocuentes con una morbilidad mimima
[40,41,74,94,131]. Reinges realiza un estudio muy interesante de
localizacién del surco central para demostrar la precision y aplicaciones de

la neuronavegacién [149]. Kober superpone imdgenes de fRM y MEG y a su
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vez las superpone a la representacion de la superficie craneal y de este
modo obtiene un co-registro [94].

En cirugia de la epilepsia, los navegadores permiten la determinacion
del abordaje y extension de la callosotomia [44,179,193] ya que da una
informacién anatémica triplanar durante todo el procedimiento, y permite
realizar una cirugia selectiva e individualizada con el fin de minimizar los
déficits neuropsicoldgicos manteniendo la tasa de reduccion de las crisis
[135].

En la cirugia hipofisaria el navegador es una herramienta Gtil para
confirmar la trayectoria de la silla turca y localizar la linea media
anatémica y estructuras vasculares y nerviosas a su alrededor [27,73,166].
Hay autores que dada la disposicién de datos tridimensionales que permiten
correcciones y ajustes han abandonado incluso el uso de los RX durante
este tipo de cirugia, evitando asi el personal suplementario y la exposicién a
la radiacién [27,118].

Los marcos estereotdxicos son muy Utiles en la localizacion de
estructuras cerebrales pero, en cambio, la fijacién al crdneo requiere un
tiempo adicional, causa un cierto disconfort al paciente, lo expone a
complicaciones, y el mismo marco limita el ndmero de abordajes y el acceso
y exposicion del campo quirdrgico, especialmente en fosa posterior y base

de crdneo [12,148,162,199]. En cambio, con los neuronavegadores no existe
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la limitacién a una trayectoria dnica, lo cual facilita la reseccién, es un
procedimiento confortable para el paciente, nos da una informacién
anatémica triplanar y tridimensional durante todo el procedimiento, y
permite la proyeccion en superficie y profundidad de los abordajes y
contornos de estructuras cerebrales profundas, y la orientacion en
profundidad [44,166]. Se ha publicado, también, que la utilizacion del
neuronavegador facilita las punciones y biopsias percutdneas
[43,44,45,138,166] y que en la cirugia del raquis facilita la instrumentacion
y la colocacién de los tornillos [5,20,146,166].

Uno de los aspectos mds reivindicados en la cirugia guiada por la
imagen es la mejoria de la evolucion de los pacientes respecto a la cirugia
convencional, bajo el punto de vista de disminucion de los déficits
postoperatorios, disminucion de complicaciones y reduccién de la estancia
hospitalaria [10,28,43,44,50,70,93,135,162,182,183,193]. Wagner obtiene
una buena evolucién funcional a largo plazo [186]. En el postoperatorio
inmediato, el 70,8% de sus pacientes no presentaron cambios neuroldgicos,
el 8,8% mejoraron de sus déficits preoperatorios y el 20,4% empeoraron o
presentaron un nuevo déficit neuroldgico. Considera que puede prevenir los
déficits neuroldgicos adicionales hasta en el 29,2% de cirugias sobre dreas

elocuentes [186]. Haberland obtiene una mejoria del KPS postoperatorio a
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las 6 semanas del 86% frente al 80%, preoperatorio, con una mortalidad
del 0% [55].

En nuestro estudio con la utilizacién del neuronavegador no hubo
lesién de estructuras importantes adyacentes al fumor en ningln caso, en el
1,61% se lesiond una estructura invadida por el tumor, y en el 25% se
lesiond un drea cortical elocuente marcada en la planificacién provocando
secuelas derivadas de esta lesién (una anomia y una focalidad motora).

Respecto a la sinfomatologia postoperatoria el 33,87% de pacientes
del grupo estudio no presentaron cambios, el 46,77% mejoraron y el
19,35% empeoraron o presentaron un nuevo déficit. En el grupo control el
40,32% de pacientes no tuvo cambios postoperatorios, el 50% mejoré y el
9,67% empeord, no hallando diferencias significativas entre los dos grupos.
Si agrupamos los pacientes estables y los que mejoran en el postoperatorio
los resultados son superponibles a los de Wagner.

Respecto al KPS, encontramos que los pacientes del grupo control
tuvieron un KPS de entrada peor que el grupo estudio, mientras que el KPS
de salida fue superponible en los dos grupos. Hallamos una diferencia
significativa entre el KPS de entrada y salida del grupo control mientras
que en el grupo estudio ésto no existe, luego los pacientes del grupo control

entraron al hospital en peores condiciones pero salieron en el mismo estado
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que grupo estudio, lo cual puede explicar la mayor estancia hospitalaria del
grupo control.

No se han descrito complicaciones infecciosas asociadas a la
utilizacion del adaptador al Mayfield o de los marcadores cutdneos [50]. En
nuestro estudio tampoco hubo complicaciones infecciosas directamente
atribuibles al sistema de neuronavegacién. En el grupo estudio hubo un
4,10% de infecciones (2 meningitis y 1 fiebre sin foco) y en el grupo control
un 5,55% (2 meningitis, 1 absceso cerebral y una infeccién de herida
quirdrgica), no halldndose diferencias estadisticamente significativas.

Se ha publicado que la utilizacion del neuronavegador comporta una
disminucién de las complicaciones postoperatorias graves (permanentes o
que requieren un procedimiento quirdrgico suplementario) mientras que la
tasa de complicaciones menores se mantiene [137]. Los pacientes de
nuestro grupo estudio fuvieron un 21,91% de complicaciones (leves y
graves), mientras que el grupo control un 22,22%, sin diferencias
significativas entre ellos.

No hubo diferencias significativas en la mortalidad entre grupo estudio
y control (4,10% y 2,77% respectivamente). Todos lospacientes que
fallecieron fue por complicaciones postoperatorias (en el grupo estudio un

paro cardio-respiratorio y dos casos de hemorragias masivas, y en grupo

265



DISCUSION

control 2 casos de hemorragias masivas). De aqui podemos deducir que las
complicaciones graves son superponibles en ambos grupos.

Se ha descrito una reduccion de la estancia media en los pacientes en
los que se utilizd el neuronavegador durante la cirugia, y ésto se atribuye a
una menor invasividad de los procedimientos que conlleva una disminucién
de la morbilidad postoperatoria y una recuperacién mds rdpida [43,137].
Germano obtiene una reduccién de la estancia hospitalaria de 10,8 + 3 dias
a 7,5 + 1 dias [43]. Paleologos obtiene una disminucién del tiempo quirdrgico
total (el anestésico es superponible para ambos grupos de pacientes,
cirugia estdandar y guiada por ordenador), de la estancia en cuidados
intensivos (1,7 dias en cirugia convencional y 1 dia en cirugia guiada por la
imagen) y también en la estancia hospitalaria media (13,5 y 8,5 dias
respectivamente) [43,63,137,166].

En nuestro estudio la estancia hospitalaria media del grupo estudio fue
de 11,27 dias y en el grupo control de 13,52 dias, siendo esta diferencia
significativa.

Se ha publicado que la disminucion de las complicaciones al utilizar el
neuronavegador conduce a una reduccion del gasto hospitalario medio
(excluyendo los gastos de compra del aparato) de hasta el 20% [63,137]. En
cambio otros estudios atribuyen un coste adicional para el paciente, cuando

se utiliza el navegador, de hasta 318.00%$ [63].
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5.2 Utilidad subjetiva

En nuestro estudio se interrogé a los cirujanos al salir de quiréfano
la utilidad particular de la neuronavegacion en la cirugia que habia
efectuado. Por orden de frecuencia decreciente la consideraron Gtil para
localizar el tumor, orientacién intraoperatoria, centraje y disminucién del
tamafio de la craneotomia y la determinacién de los limites de exéresis
tumoral. Una vez finalizado el estudio, se les distribuyé un nuevo un
cuestionario. El 63,63% la considerd Gtil y el 36,36% ventajosa, pero
ninguno la considerd indispensable, ni fampoco inconveniente o impedimento.
Cuando se les pregunté especificamente sobre la utilidad o desventajas de
la utilizacion del neuronavegador, el 100% la consideré util en la
planificacion de la craneotomia, el 81,81% en la prevenciéon de
complicaciones (que hemos visto que en nuestro estudio no fue asi) y
conocimiento de la anatomia individual y el 72,72% en la localizacién
intfraoperatoria de la lesion. En cambio, el 63,63% no la considerd Gtil en la
definicion de los limites tumorales o en la determinacion de la extension de

la lesion, y el 72,72% no la utilizé de manera interactiva.

267



DISCUSION

6. APLICACIONES DE LA NEURONAVEGACION EN

CIRUGIAS ESPECIFICAS

6.1 Cirugia de la enfermedad de Parkinson

Los sistemas de neuronavegacién tienen una utilidad limitada en la
cirugia de la enfermedad de Parkinson. Se considera adecuada sobre dianas
subcorticales cuando se tienen que realizar correcciones de la posicién en
el eje Y, y permite la presentacién de la trayectoria planificada en
imdgenes triplanares de modo que nos es posible identificar si estructuras
como la cdpsula interna o nicleo rojo se interponen en nuestro camino
[173]. Sin embargo, actualmente no puede sustituir la determinacion
electrofisioldgica de la diana.

El desplazamiento cerebral, que es de gran importancia en los
procedimientos de cirugia abierta, es casi nhegligible en los procedimientos
estereotdxicos. En nuestro estudio, el desplazamiento de la diana definitiva
respecto a la calculada fue sobre todo en sentido medial y posterior en los
dos lados. En el lado izquierdo la diana planeada coincidié con la definitiva
en el 36,36% mientras que en el derecho fue en el 9,09%. Estas

diferencias las atribuimos a que normalmente se inicié la cirugia en el lado
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izquierdo

6.2 Endoscopia ventricular

La neuronavegacion es especialmente (til para canular ventriculos
pequeiios, en presencia de quistes de paredes gruesas u opacas y por LCR
sanguinoliento o tfurbio [68,186]. En nuestro estudio el 100% fueron
ventriculos grandes. A remarcar que fue especialmente Util en un paciente
con distorsion de la anatomia normal al haber sido sometido a repetidos
procedimientos de derivacién. Contrariamente a lo esperado, encontramos
que tras la ventriculostomia hay un incremento del volumen ventricular
aunque no significativo. En cambio, como podriamos esperar, el volumen y el
drea de la ldmina premamilar aumenta en el postoperatorio. Estos
resultados, al estar basados en un nidmero muy reducido de pacientes no

son concluyentes.
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1. No influyen en la precisién de aplicacion de la neuronavegacién al
inicio de la cirugia el tiempo transcurrido desde el examen radioldgico
y la cirugia, el grosor del corte (<« 3 mm) de la exploracion radiolégica,
ni el ndmero de fiduciales adhesivos cutdneos cuando utilizamos mds
de 4. El registro con el escdner facial (Z-touch) es consumidor de
tiempo y tiende a proporcionar una peor precisién que los fiduciales

adhesivos cutdneos.

2. No hay diferencia en el grado de reseccion tumoral entre la cirugia

guiada por neuronavegador y la cirugia convencional

3. La neuronavegacién no prolonga el tiempo quirdrgico y disminuye la
estancia hospitalaria. En cambio, no hay diferencia en la
sintomatologia  postoperatoria, complicaciones, infecciones y
mortalidad entre los pacientes operados con neuronavegador y los

operados por cirugia convencional.

4. La neuronavegacidn es Util o ventajosa, pero no imprescindible en el
momento actual. Su utilidad es en términos de conocimiento de la
anatomia individual y planificacion de la estrategia quirdrgica,

reduccion y centraje de la craneotomia. Debido al desplazamiento
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cerebral una vez realizada la craneotomia, la heuronavegacion
continda siendo Gtil durante la cirugia en fumores con poco edema y
poco desplazamiento, en tfumores de base de crdneo y en
reintervenciones de cirugia hipofisaria. En el resto de casos, sélo la
actualizacion de datos en tiempo real, a través de la RM o US
intraoperatorios puede hacer fiable la neuronavegacion a lo largo de

todo el procedimiento quirdrgico
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