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Resumen— Se hace una narracién de los aspectos
historicos de la localizacion intracraneana, se describen los
principios teéricos de la neuronavegacion por imagen, y se
presenta una serie de 16 pacientes con tumores cerebrales
operados usando neuronavegacion guiada por imagen; se
comparan la precision de localizaciéon y el grado de reseccion
con 14 pacientes con tumores cerebrales en que no se usé
neuronavegacion. La neuronavegacion guiada por imagenes
constituye un notable avance de ingenieria biomédica, con
aplicacion directa en la interacciéon con pacientes; en el
presente estudio la precision de localizacion no mostro
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos (p
.191), pero el grado de reseccion fue mejor en el grupo de
operacion guiada por imagen (p.017).
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[. INTRODUCCION

La localizacion de estructuras anatomicas o de lesiones
intracraneanas, corticales o subcorticales profundas, que no
tienen relacion constante con estructuras anatdmicas
externas, con fines de diagndstico o de tratamiento, ha
constituido un problema fascinante, que se ha abordado por
diferentes disciplinas cientificas y con diferentes métodos a
lo largo del tiempo. Probablemente el primer caso de
localizacién exitosa, en ausencia de marcas externas
detectables, fue la intervencion quirlrgica para resecar un
tumor cerebral, realizada por el Doctor Rickman Godlee, en
Londres, en noviembre de 1884 (1). El paciente, un hombre
de 25 afios, tenia crisis convulsivas motoras parciales del
hemicuerpo izquierdo, que progresaron a paralisis de las
extremidades izquierdas. Basandose en los hallazgos del
examen fisico neurologico, se hizo el diagndstico de un
tumor cerebral, que se plane6 encontrar adyacente al tercio
medio de la cisura de Rolando. Empleando algunas marcas
externas, el Doctor Godlee pudo, a través de una pequefia
craneotomia, encontrar el tumor inmediatamente después de
abrir la duramadre, en el sitio preciso de la craneotomia, y
resecarlo con éxito. A pesar de que el paciente termind
falleciendo por una complicacién, el caso fue muy
comentado porque demostr6 la posibilidad de localizar
adecuadamente una lesion intracraneana que no habia
producido marcas externas, a través del conocimiento de
neuroanatomia y neurofisiologia de ese tiempo (2).

El siguiente paso importante, y los subsecuentes,
dejaron de pertenecer al campo puro de las ciencias médicas,
e iniciaron el profundo impacto de las matematicas, la fisica
y la ingenieria; la posibilidad de localizar lesiones de este
tipo se expandioé con el descubrimiento de los rayos X, en
1895, por Wilhelm Roentgen, y especificamente con el
desarrollo del neumoencefalograma, por Dandy en 1918;
este método suplio la carencia de referencias internas de los
rayos X simples, con la introduccion de aire en el sistema
ventricular y su visualizacion directa en las radiografias (2).
Mas tarde se introdujo en practica clinica la tomografia axial
computarizada, y posteriormente la resonancia magnética,
como métodos avanzados de adquisicion de imagenes. En
neurociencias, su uso permite obtener imagenes secuenciales
bidimensionales del encéfalo con el craneo intacto (3).

Para fines diagndsticos, el avance ha sido inconmensurable;
para fines terapéuticos, el cirujano frecuentemente se
encuentra en la tarea de intentar hacer una reconstruccion
mental, imaginaria, en tres dimensiones, del contenido del
craneo, a partir de las imagenes bidimensionales obtenidas
en Tomografia y resonancia magnética.

Intentando solucionar esta limitacion, Spiegel desarrolld en
la década de 1940, el estereoencefalotomo, un marco de
coordenadas adaptado para fijarse al craneo del paciente,
con intencion de localizar “blancos”, u “objetivos”
intracraneanos, ¢ introducir sondas, o electrodos (4).

El invento evolucioné a varios modelos de marcos y
sistemas de instrumentacion de esterotaxia, que combinaron
el LASER, el microscopio quirurgico, y la simulacion
computarizada, para realizar biopsias, braquiterapia,
aspiracion de colecciones liquidas, lesiones profundas, y
resecciones de tumores (5).

El siguiente paso en ingenieria biomédica de navegacion
cerebral, es el neuronavegador, introducido a la practica
clinica por Roberts en 1986 (6).

Los sistemas de neuronavegacion actuales tienden
constantemente a mejorar en cuanto a facilidad de uso, y
precision en la localizacion, Esencialmente estan basados en
usar imagenes cerebrales como mapas, instrumentos de
seguimiento o localizacién, y una funcion matematica que
asocia la posicion real de los instrumentos con la posicion
en la imagen de registro. El registro es el elemento clave en
la cirugia guiada por imagenes; se define como la
determinacion de una transformacion geométrica que
relaciona las imagenes cerebrales con el craneo y cerebro
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del paciente (4). En los sistemas de neuronavegacion
actuales, se aplica una trasformacion rigida de las imagenes
cerebrales al craneo a través de movimientos de traslacion y
rotacion. El registro puede llevarse a cabo acoplando parejas
de puntos en espejo, o alineando superficies. El registro de
parejas de puntos se basa en puntos correspondientes de la
cabeza del paciente y en el volumen de la imagen que el
sistema procesa y relaciona para minimizar su distancia.

Los sistemas de navegacion usualmente proporcionan la
media de la raiz cuadrada del error como un estimado de la
precision del sistema. Sin embargo, es bien conocido que
éste error de registro no siempre se correlaciona
adecuadamente con el error en el paciente, pero es un
indicador del funcionamiento adecuado del navegador (7).
Los puntos que se emplean han variado en corto tiempo; los
marcadores mas exactos son tornillos colocados en el hueso,
pero su uso se ha abandonado por su invasividad (8); los
puntos de mas amplio uso, son fiduciales radiopacos, o
visibles para resonancia magnética, auto adheribles (9), que
son féciles de usar, pero requieren de personal entrenado, y
tiempo para ser colocados, y ocasionan molestias al
paciente. Estos fiduciales pueden moverse, y la exactitud del
registro se correlaciona en forma inversa al tiempo que pasa
entre la adquisicion de la imagen y la intervencién
quirargica (10). El registro con puntos pareados de marcas
anatomicas tiene las ventajas de reducir el personal y el
tiempo necesario, y las desventajas de la necesidad de un
operador con conocimiento adecuado de anatomia y de que
la precision es menor que con los fiduciales adhesivos.
Finalmente, el registro basado en superficie, que hace
coincidir puntos adquiridos de la anatomia del paciente con
una superficie de la imagen volumétrica quita la necesidad
de marcadores en la piel, es un método rapido, intuitivo y
facil de usar, no requiere la identificacion de puntos
anatomicos especificos (10).

El principio primario de los sistemas de navegacion es
la tecnologia de localizacion. El instrumento de localizacion
determina la posicion espacial del instrumento quirdrgico
rastreado en la relacion paciente-imagen, a través de un
rastreador que el instrumento quirurgico tiene adherido.
Existen actualmente sistemas Opticos y electromagnéticos
(11). Los sistemas opticos utilizan una camara digital para
localizar los rastreadores en el espacio. La camara detecta
haces infrarrojos de diodos emisores de luz (LEDs) en los
dispositivos de rastreo, o haces infrarrojos reflejados de
esferas colocadas en el paciente y en los instrumentos
quirargicos. Como el sistema conoce la geometria del
dispositivo rastreador, la posicion del instrumento rastreado
en relacion a la anatomia del paciente puede ser calculada
empleando un método de triangulacion. El sistema optico
requiere una linea ininterrumpida de vision entre la camara y
el rastreador: por lo menos tres haces infrarrojos deben ser
visibles para el sistema para una localizacion exitosa. Esto
significa una desventaja en campos quirrgicos saturados y
en microneurocirugia (12). Los sistemas Opticos estan
basados en una configuracion geométrica rigida entre los
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puntos de rastreo y la punta del instrumento quirurgico; esta
condicién los hace inoperantes para instrumentos flexibles,
catéteres o agujas.

La tecnologia electromagnética de rastreo esta basada en un
campo magnético emitido por un generador en forma de
coordenadas, y coils en los instrumentos de rastreo que son
atraidos al campo electromagnético. La corriente inducida
en los coils se traduce en deteccion de posicion; ademas del
generador del campo magnético, el sistema consiste de una
referencia de rastreo fija a la cabeza del paciente, y un
localizador de rastreo en los instrumentos quirtirgicos. Se
utilizan multiples coils en el localizador que permiten
determinar lugar, trayectoria y rotaciéon del instrumento
quirargico. La posibilidad de rastreo sin necesidad de linea
directa de visién es la ventaja mas grande del Sistema
electromagnético, asi como la posibilidad de navegar
instrumentos  flexibles pequefios, como aspiradores,
catéteres o endoscopios (13).

La cirugia de tumores cerebrales guiada por imagen se
lleva a cabo actualmente (2010 a la fecha) en forma similar
a nivel mundial méas comunmente con marcadores
fiduciales, con rastreo con tecnologia oOptica, y con
navegacion intermitente basada en un sefialador: si el
ciruyjano desea navegar o localizar, el neurocirujano
interrumpe la diseccion, e intercambia el instrumento de
diseccion por un sefialador de rastreo, que se introduce al
sitio quirtrgico de interés y la punta se correlaciona con la
imagen de la pantalla del navegador, que corresponde a un
estudio preoperatorio; es necesario permitir una linea de
vision entre el instrumento rastreador y la cdmara, para lo
cual frecuentemente se requiere retirar el microscopio
quirargico (14).

Por tanto, a pesar de lo avanzado del método, aun
plantea problemas y necesidades por resolver en la
aplicacion practica de tecnologia; la posibilidad de
navegacion continua, y de instrumentos familiares al
cirujano, que no requieren adherir o incorporar dispositivos
grandes o estorbosos, y la posibilidad de navegacién en
tiempo real.

La pregunta de si ésta tecnologia contribuye a una
localizacién mas precisa, o a resecciones mas completas en
la practica clinica, o de si Unicamente es un método que
proporciona seguridad al cirujano, aun no se ha contestado.
Este trabajo analiza el empleo de un neuronavegador de
sistema Optico de la compaiiia norteamericana Medtronic
(S7 StealthStation AxiEM; Medtronic, Louisville, Colorado)
en la intervencion quirurgica de 16 pacientes con tumores
cerebrales, y compara los resultados de precision de
localizacion y de grado de reseccion con los de 14 pacientes
con tumores cerebrales en que no se usé neuronavegacion.



II. METODOLOGIA

Se estudiaron en forma retrospectiva los expedientes
clinicos, quirtrgicos, y radioldgicos de 16 pacientes con
tumores cerebrales operados en los afios 2012-2015 con el
Neuronavegador Medtronic StealthStation (87
StealthStation AxiEM; Medtronic, Louisville, Colorado) y
de 14 pacientes con tumores cerebrales operados sin el uso
del Neuronavegador en los afios 2008-2011, en el Centro
Médico ABC de la Ciudad de México. Se establecieron
como puntos de desenlace de interés para este estudio: I. La
precision de localizacion, definida como la relacion entre el
centro de la craneotomia y el centro del tumor, medidas en
la tomografia computada postoperatoria inmediata; se
asign6 valor de l-excelente, si coincidieron los centros; de
2-buena, si difirieron entre 0.5 y 2 centimetros; de 3-regular
si difirieron entre 2.1 y 3.5 centimetros; y de 4-mala si
difirieron entre 3.6 y 4.5 centimetros. II. El grado de
reseccion de la tumoracion, medida en la tomografia
computada postoperatoria inmediata, definida como 1 total,
2 subtotal mayor a 50%, 3 subtotal menor a 50%. El analisis
de los datos se llevdo a cabo empleando la prueba U de
Mann-Whitney para muestras independientes, dado que la
poblacién estudiada no mostré distribucion normal (prueba
de Kolmogrov-Smirnov con p= 0.000, prueba de Shapiro-
Wilk con p=0.000) con el programa estadistico SPSS (IBM
SPSS Statistics, V 21).

III. RESULTADOS

Los datos epidemiologicos, quirurgicos, de extirpe tumoral,
y de localizacién anatéomica de los pacientes estudiados
fueron evaluados y comparados entre grupos, no existen
diferencias estadisticamente significativas en edad, sexo,
tipo histologico y localizacion de tumor entre los dos grupos
estudiados.

La revision de los expedientes quirGirgicos mostrd
uniformidad en la descripcion de la metodologia del uso del
neuronavegador. Los datos de registro se muestran en la
tabla 1.

En el grupo de 16 pacientes en que se uso el
neuronavegador, en 12 se consiguid reseccion completa, en
3 subtotal mayor a 50%, y en 1 subtotal menor a 50%;
mientras que en el grupo de 14 pacientes en que no se uso el
neuronavegador, en 4 se consiguio reseccion completa, en 7
subtotal mayor a 50%, y en 3 subtotal menor a 50%.
Empleando la prueba U de Mann Whitney para muestras
independientes en el programa IBM SPSS V21, hemos
encontrado una diferencia estadisticamente significativa (p
0.014).

La precisién de localizaciéon del tumor, en el grupo de 16
pacientes en que se us6 el neuronavegador, fue excelente en
15 pacientes, y buena en 1. En el grupo en que no se us6 el
neuronavegador, la precision de localizacion fue excelente
en 11, buena en 2, regular en 1. Empleando la prueba U de
Mann-Whitney para muestras independientes en el programa
IBM SPSS V21, hemos encontrado una diferencia
estadisticamente no significativa (p 0.218).

Tabla 1. RESULTADOS DE PRECISION EN PACIENTES OPERADOS"

Técnica de Navegacion

Error Registrado”

Paciente Tecnologia de Registro Dispositivo de ECM Min Max
Rastreo Rastreo
1 Optico Fiducial Puntero 0.2 0.2 0.3
2 Optico Fiducial Puntero 0.4 0.2 0.5
3 Optico Fiducial Puntero 0.6 0.4 0.8
4 Optico Fiducial Puntero o . .
5 Optico Fiducial Puntero 0.4 0.2 0.5
6 Optico Fiducial Puntero 0.4 0.2 0.5
7 Optico Fiducial Puntero 0.2 0.2 0.3
8 Optico Fiducial Puntero 0.7 0.4 1
9 Optico S.C.¢ Puntero . .. .
10 Optico S.C. Puntero 0.4 0.2 0.5
11 Optico S.C. Puntero 0.2 0.2 0.3
12 Optico S.C. Puntero o . .
13 Optico S.C. Puntero 0.4 0.2 0.5
14 Optico S.C. Puntero 0.2 0.2 0.3
15 Optico S.C. Puntero 0.2 0.2 0.3
16 Optico S.C. Puntero

“Max, maximo; Min, minimo; ECM, error cuadratico medio.

"ECM calculado por el sistema de navegacion después del registro fiducial tnico.

“Por S.C. entiéndase Superficie Combinada
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IV. DISCUSION

Durante el curso del presente estudio, realizado a 30
pacientes con tumores cercbrales, 16 de los cuales fueron
operados con el ultimo adelanto de la Ingenieria Biomédica:
el neuronavegador, fue posible observar que este novedoso
aparato es significativamente eficaz en su uso para la
reseccion de tumores cerebrales, ya con el uso de este
aparato se logroé la reseccion completa de 75% de los
tumores mientras que sin el uso del neuronavegador se logrd
la reseccion completa de 28.5% de los tumores. Por otro
lado, se encontré que en la practica clinica, la mejora en la
precision de localizacion usando el neuronavegador o versus
otros mecanismos de localizacion cerebral no es realmente
significativa.

El neuronavegador proporciona seguridad al cirujano
ya que le otorga la posibilidad de establecer la localizacion
de la lesion de una manera mas sencilla a los procedimientos
precursores de este aparato. Ademas, el neuronavegador
permite llevar a cabo procedimientos menos invasivos, que
como se ha comprobado, llevan a mejores resultados.

V. CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos durante el
presente estudio, es posible concluir que el neuronavegador
no mejora significativamente la navegacion cerebral, ya que
los resultados obtenidos con el uso del aparato mencionado
y sin el uso de éste no presentan una diferencia significativa.
Por otro lado, es posible concluir que el uso del navegador
lleva a mejores resultados en la reseccion de tumores
cerebrales, haciendo este procedimiento menos invasivo,
menos riesgoso y significativamente mas eficaz.

El neuronavegador es el resultado de una larga
trayectoria en el estudio de la imagenologia clinica y la
localizacion cerebral, que ya su desarrollo no forma parte
solamente de las ciencias médicas, si no de la fisica, las
matematicas y la ingenieria. La comprension y el estudio de
la relaciéon anatémica y fisioldgica del cerebro con las
funciones matematicas que lo describen y localizan va a
permitir la creacion de mejores aparatos que faciliten el
trabajo de los cirujanos y permitan mejores resultados para
los pacientes. Ademas, permitirdn una mejor comprension y
acercamiento a los misterios del cerebro humano.
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