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Los principios de la Estereotaxia se remontan a la primera técnica de localizacién espacial de
estructuras intracraneales, acreditada a Dittmar y Ludwig en Alemania, quienes en 1873 utilizaron la
primera sonda guiada para insertar una canula en el bulbo raquideo de una rata con el fin de estudiar
la fisiologia de dicha estructura. Sin embargo, este estudio no se considera ET como tal, ya que la
localizacidn no se relacioné con un sistema cartesiano de coordenadas. El comienzo de la cirugia
estereotactica (CET) se da con las publicaciones en 1906 y 1908 de Victor Horsley, neurofisidlogo y
neurocirujano, y Robert Henry Clarke, matematico, en las que presentaron los resultados obtenidos
mediante el uso de un aparato estereotactico en monos con el propésito de estudiar estructuras
profundas del cerebro, en particular el nicleo dentado del cerebelo, sin dafiar la corteza que se
encontraba por encima de éstas.

Horsley y Clarke le dieron a su técnica el nombre de estereotaxia derivado del griego estéreo:
“tridimensional” y taxia: “arreglo”. Predijeron que -con la ayuda de este instrumento- “cada milimetro
cUbico del cerebro sera estudiado y registrado”. Horsley y Clarke no sélo proporcionaron planos
completos del aparato estereotaxico, sino que incluyeron el primer atlas estereotaxico, el cual
consistia en ilustraciones de secciones del cerebro del mono en intervalos calibrados, acompafiados
de una escala que proveia las medidas de cada corte y la altura de cada rebanada sobre la base del
aparato. Las secciones utilizadas para el atlas fueron registradas mediante un sistema de
coordenadas cartesianas colocado sobre el craneo del animal. La tercera seccidn del articulo
publicado en 1908 trataba sobre la produccidn de lesiones mediante la aplicacién de corriente
eléctrica directa sobre el cerebro, y la cuarta seccién sobre observaciones fisiolégicas del cerebelo
tras la produccién de dichas lesiones. Este documento presenta lo que constituyé el primer
instrumento de navegacion subcortical. Aubrey Mussen (1873-1975), graduado de la escuela de
medicina de la Universidad McGill en Montreal en 1900, trabaj6 con Horsley y Clarke en el National
Queen Square Hospital en Londres 1905 y 1908, utilizando su instrumento de ET para la estimulacion
del ndcleo del hipogloso en el gato y el mono. En 1909, publicé este trabajo en la revista Brain.
Basandose en el instrumento original de Horsley y Clarke, el cual compré por 100 délares, Mussen
disefié su propio aparato adaptado para su uso en seres humanos, el cual fue construido en 1918 en
la ciudad de Londres. Cuatro aflos mas tarde presenté su atlas de ET. Mussen, neuroanatomista,
neurofisiélogo y neuropatélogo, nunca pudo convencer a ningln neuropatélogo de utilizar su aparato,
asi que lo empacd en periddicos y almacend por muchos afios, y no se descubrid sino hasta después
de su muerte. En la actualidad, el instrumento original se encuentra en el Instituto Neuroldgico de
Montreal para su exhibicién .

Mussen se asoci6 al departamento de investigacién del Hospital Johns Hopkins en 1920, y quiza de
esta manera, pudo convencer a su jefe, el profesor Adolf Meyer, para adquirir el segundo instrumento
de Clarke por 2,500 délares y publicar el libro de Clarke sobre su aparato y la técnica. De hecho, fue
el propio Mussen, quien ensefié a George Schaltenbrand, en una visita al hospital Johns Hopkins en
1928, a manejar el aparato de Horsley y Clarke. En 1971, Mussen escribid a su hijo, un ingeniero,
quien estaba investigando sobre el aparato de su padre: “Mi idea en ese entonces era la de hacer un
instrumento completo para el cerebro humano y posteriormente hacer un atlas de éste como el
existente en gatos. Asi se podria localizar cualquier estructura en el cerebro humano con la ayuda del
atlas, con lo que pensaba que si existiera un tumor en el cerebro que no pudiera localizarse, se podria
introducir un electrodo y obtener las reacciones del tejido cerebral normal y las diferencias al llegar al
tumor. Después, al hacer un nimero de lesiones con corriente galvanica, se podria destruir dicho
tumor. Y todo esto se podria llevar a cabo por un trépano de 5 mm en el craneo y puncionando la
duramadre sin exponer al cerebro en lo absoluto”. Tuvieron que pasar casi tres décadas para que en
1946 Ernest A. Spiegel , neurofisiélogo, y Henry T. Wycis, que en aquel entonces era estudiante de
medicina y mas tarde se graduara en neurocirugia, resolvieran el problema de un sistema de
referencias precisas para ET en humanos.
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Ellos desarrollaron el primer aparato que se utilizd de manera clinica en seres humanos, y que podia
moverse lateral, vertical y horizontalmente montado en un aro fijo, se utilizaron puntos referenciales
intracraneales estratégicos, por lo que se le dio el nombre de encefalotomo. Este aparato se
encuentra en el Instituto Smithsoniano. Los puntos clave que utilizaban eran la glandula pineal y el
foramen de Monroe, visualizados por medio de pneumoencefalografia pre y transoperatoria. Mas
tarde, con el advenimiento de los medios de contraste para ventriculografia, la comisura anterior y
posterior se convirtieron en las referencias intracerebrales mas utilizadas. Un afio mas tarde, Spiegel
y Wycis describieron un aparato que permitia tomar radiografias transoperatorias para visualizar
estructuras intracraneales, y después publicaron un atlas anatémico de seres humanos. En aquella
época, antes del advenimiento de los medicamentos psicotrépicos, la lobotomia era un procedimiento
comun para el tratamiento de algunos trastornos psiquiatricos, por lo que Spiegel tuvo un gran
interés en refinar este procedimiento por medio de la CET para evitar las complicaciones y déficits
que con frecuencia se asociaban; sin embargo, pasaron varios afios para que la CET se utilizard en la
llamada psicocirugia. Durante los primeros 20 afos de la CET, Spiegel y Wycis fueron los pioneros en
casi todas las areas de aplicacién de la neurocirugia funcional estereotactica.

En 1949, a su regreso a Estocolmo, Suecia, Lars Leksell disefié el primer aparato de arco centrado,
basado en la premisa de que era posible dirigir una sonda a cualquier objetivo desde cualquier sitio
de entrada sobre la convexidad del craneo. Después sustituyd el colimador electromagnético de los
rayos X por una sonda fisica, y esta sustitucién se convirtié en la base para la llamada radiocirugia
estereotactica. En los siguientes afios, Talairach describié en Paris su aparato, mediante el cual se
podian insertar electrodos ortogonales a través de un sistema fijo de rejillas. También introdujo la
idea de la angiografia estereotactica.

En 1951, en Alemania, Reichert y Wolf describieron su aparato de arco centrado, que incluia una base
de simulador (phantom), que después, en 1955, modificé Mundinger.

Narabayashi, en Japdn, también disefié un aparato en 1952; en 1957 el espafiol Obrador hizo similar
aportacion. Las variantes de estos aparatos y sistemas consistian en la forma en que se colocaba e
introducia el electrodo, la movilidad del mismo, la cantidad de electrodos utilizados y el tipo de arco.
Entre las décadas de los 50 y 70 s hubo un periodo de grandes innovaciones en el campo de la ET.

En 1972 se introdujo la tomografia computada (TC) y en 1983 la resonancia magnética (RM). Esto
complicé el disefio de instrumentos estereotacticos. sin embargo; facilité y expandio las indicaciones
para el uso de ET, con lo que nacié el campo de la cirugia estereotactica basada en la imagenologia
seccional. El rastreo de la TC esta basado en el mismo tipo de sistema de coordenadas cartesianas
que la ET, cada punto en el espacio es definido en tres dimensiones. Consecuentemente, es inherente
gue cualquier punto identificado por TC se puede relacionar con coordenadas de ET, siempre y
cuando se conozca la relacién entre el aparato de ET y rastreo por TC2. Para llevar a la practica esta
aseveracion, se tuvieron que sobrepasar las dificultades iniciales para obtener un sistema de
coordenadas que se ajustara a ambas técnicas, la ET y la TC, obteniendo medidas exactas de la
distancia del tomdgrafo, reduciendo los artefactos radiograficos, calculando el grosor de los cortes y
superando la inexactitud provocada por los movimientos de la mesa. El acoplamiento dela RM a la ET
presenté del mismo modo algunos obstaculos, principalmente se tuvieron que disefar y construir
instrumentos que no fueran ferromagnéticos para poder ser expuestos a los campos magnéticos de
los aparatos de RM. Todos estos avances favorecieron la aparicién de atlas de ET. Al principio, se
requerian pequefias computadoras para trasladar las coordenadas obtenidas en estos aparatos de
imagenologia a las de ET, y después se disefiaron estaciones de trabajo para mandar de manera
directa la informacion digitalizada desde el escaner a la computadora del aparato de ET.

El aparato de Brown-Roberts-Wells, consistente en arcos interconectados, fue disefiado en especial
para la realizaciéon de CET con determinacion del blanco por TC. Cuenta con una base de simulador
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(phantom), cuyo fin es el de confirmar el blanco quirdrgicoll. En la actualidad, estos aparatos se han
diversificado y simplificado, con materiales mas ligeros que producen menor interferencia o artefacto,
cuentan con sistemas digitales mas sencillos que facilitan la rapidez de los procedimientos,
aumentando asi la versatilidad y precision7. En la actualidad por medio de la estereotaxia asistida por
TC y RM se pueden localizar lesiones cerebrales o blancos quirdrgicos funcionales muy pequenos, de
no contar con esta tecnologia su localizacion seria imposible o los riesgos quirurgicos serian en
realidad altos

Atlas de estereotaxia.-

Para poder utilizar un aparato de ET es necesario conocer la relacidn entre las estructuras anatomicas
blanco y los puntos de referencia, asi como saber que tanto pueden variar las medidas de un paciente
a otro. Horsley y Clarke presentaron el primer atlas de ET en 1908 (utilizado en monos).

En 1952, Spiegel y Wycis realizaron el primer atlas de ET con relevancia clinica y el primero basado
en referencias demostradas por ventriculografia. También fue el primer documento que incluia
medidas de distancias entre los blancos subcorticales y algunas de las estructuras paraventriculares
de los cortes milimétricos frontales, sagitales y horizontales. Este era un libro que consistia en
fotografias seriadas de cortes cerebrales precisos a intervalos medidos, relacionados con una planilla
con sistema de coordenadas cartesianas, para el cual se estudiaron 30 cerebros de humanos.

Schaltenbrand y Bailey, en 1959, hicieron un atlas que contenia paginas transparentes en donde se
encontraba dibujado el ndcleo anatémico con cortes superpuestos del cerebro, con un enfoque
particular en el area alrededor del tdlamo.

En 1957, Talairach et al propusieron un atlas en el que se incluia informacién sobre la localizacién de
vasos sanguineos, y se enfocaba a la cirugia de epilepsia. El atlas propuesto por Andrew y Watkins en
1969, y el de Van Buren y Borke, en 1972, contenian dibujos definiendo la relacién de varios
subnucleos, en particular los del talamo. El atlas de Afshar de 1978, se relaciona con los nucleos del
tallo cerebral y cere-belo7,15. Algunos otros autores publicaron atlas especificos para una regién o
tratamiento, entre ellos se encontro el de Hassler et al (1979) con referencia al tratamiento de
Parkinson13. Estos atlas no pretendian proveer figuras o ilustraciones para el estudio anatémico, sino
para definir y proveer coordenadas de blancos funcionales. Desde el advenimiento de las nuevas
técnicas de imagenologia, TC y RM, el desarrollo de estos atlas se ha visto alterado y actualmente se
emplean ilustraciones virtuales, ademas de poderse ajustar a cada paciente dentro y fuera de las
salas de cirugia. Produccién de lesiones Desde los comienzos de la ET, se buscé un método para
producir lesiones intracraneales durante los procedimientos estereotaxicos. Este método debia ser
controlado en cuanto a la localizacion y dimensién de la lesion a realizar. La primera técnica utilizada
por Horsley y Clarke fue la de corriente eléctrica directa para crear lesiones en el cerebro. Este
método tiene la ventaja de crear lesiones pequefas para cada blanco quirdrgico en particular, pero la
desventaja es que son impredecibles si hay una variacion en la corriente eléctrica, y que los
electrodos deben ser reemplazados con frecuencia.

Obrador y Dierssen en 1956, emplearon la técnica de crear lesiones por métodos mecanicos con el
uso de un leucotomo, el cual consiste en alambres y asas, pero tiene el riesgo de afectar vasos
sanguineos cerebrales. Esta técnica se utiliza hoy en dia, y su riesgo se reduce por medio de la
técnica de rotacion.

Durante la década de los 40’s, Spiegel y Wycis investigaron el uso de alcohol para la produccién de
lesiones. Cooper continud con esta técnica, la cual popularizé; sin embargo, la inyeccién de alcohol
posee la desventaja de que esta sustancia se distribuye irregularmente y tiende a regresar por el
trayecto de entrada de la aguja utilizada para su aplicacion, por lo que él mismo propuso en 1955 el

Neurosurgery Wiki - https://neurosurgerywiki.com/wiki/



Last update: 2025/03/10 15:16 cirugia_estereotaxica https://neurosurgerywiki.com/wiki/doku.php?id=cirugia_estereotaxica

uso de la llamada etopalina, una combinacién de etanol con . Se intentd utilizar otras sustancias mas
espesas como combinaciones de alcohol con etilcelulosa, glicerol y un compuesto de aceite
procainico con cera, utilizado por Narabayashi, que algunos cirujanos aun utilizan. A excepcién del
glicerol, ninguna de estas sustancias demostré tener eficacia para crear las lesiones cerebrales
deseadas. La compresion temporal mediante un balén inflado, descrita por Gildenberg, con objeto de
producir una cavidad, tuvo poca aceptacion por los pobres resultados obtenidos.

En 1958, Cooper y Bravo intentaron la produccion de lesiones mediante la combinacién de un baldn
inflado y la inyeccion de alcohol. Gildenberg notd que se podia usar ultrasonido para destruir tejidos,
pero debido a lo costoso de esta técnica, ésta no se hizo muy popular.

Hitchcock en 1973, describid el uso de radiofrecuencia para producir lesiones en el tracto
espinotaldmico a nivel del puente como tratamiento de ciertos tipos de dolor intratable. Los sistemas
de criocirugia para la creacion de lesiones fueron introducidos por Mark et al Cooper y Lee en 1961, y
varios autores mas los exploraron, alin cuando el grupo de Mark descontinué su uso debido a
complicaciones de tipo hemorragico. A pesar de los resultados presentados por Mark, Cooper
comisiond a Lee, bioingeniero, para desarrollar un aparato que controlara el flujo de nitrégeno liquido
a través de una criosonda de tal forma que se regulara la temperatura de la punta de manera precisa.
Lee habia colaborado con Spiegel y Wycis en el desarrollo de su aparato original, y es coautor del
articulo histérico publicado en la revista Science2,4. El empleo de la radiofrecuencia en el campo de
la ET fue aportado por Wycis en 1945; y por Hunsperger y Wycis en 195313. Una vez que aparecieron
los electrodos con material aislante, la radiofrecuencia se convirtié en el método utilizado con
frecuencia 7,22,23.Recientemente, los trabajos sobre el uso de hipertermia mediante microondas han
tenido aceptacién para el tratamiento de tumores cerebrales.

También se ha utilizado la radiacidn ionizante para la creacidn de lesiones. El pionero en esta técnica
fue Leksell, quien propuso la aplicacién de esta técnica en 1955. Tobias et al utilizaron el deuterio
para el mismo propdsito en el mismo afio. Después, Leksell y Kjellberg, en Estocolmo y Boston
respectivamente, disefiaron un aparato de ET que utilizaba descargas proténicas por medio de un
ciclotron para la produccién de lesiones cerebrales. Mientras tanto, Leksell describié un dispositivo
que utilizaba rayos gamma dirigidos, provenientes de varias fuentes de cobalto. Este aparato se
utilizé mas bien para el tratamiento de lesiones patoldgicas pequefias, menores de 2.5 cm de
didmetro.

Blancos e indicaciones quirdrgicas En sus inicios, antes de su empleo en seres humanos, la CET sélo
tenia fines de estudio neurofisioldgico, utilizandose para estudiar los efectos de la interrupcion de vias
anatémicas intracerebrales. En 1952, Spiegel y Wycis reportaron 90 operaciones. La CET fue
principalmente utilizada para la interrupcién de proyecciones talamo-frontales en la clasica
leucotomia utilizada en la llamada psicocirugia, la cual fue muy importante en los afios previos al
advenimiento de los farmacos psicotrdpicos28,29. La corea de Huntington fue el primer desorden del
movimiento tratado mediante ET, seguida de la coreoatetosis2. Horsley describié en 1909 la escisidn
de corteza precentral para corregir desérdenes del movimiento. En un principio, el uso de CET para
tratar el Parkinson era inimaginable. En 1951, al realizar Cooper una seccién del pedinculo cerebral
para aliviar algunos sintomas del Parkinson, isin pensarlo secciond la arteria coroidea anterior, la ligd
y aborté el intento por incidir el pedinculo. Al despertar el paciente no presentd temblor ni paralisis,
lo que llevé a Cooper a recomendar la ligacidn de esta arteria para aliviar los sintomas del Parkinson
en 195330,31. Aproximadamente al mismo tiempo, varios neurocirujanos llevaron a cabo lesiones
selectivas mediante ET, tal es el caso de Narabayashi y Okuma quienes lesionaron el globus pallidus
para el manejo de los sintomas del Parkinson; Spiegel y Wycis realizaron la ansotomia, corte en el
ansa lenticularis, con el mismo propdsito obteniendo resultados variables. Cooper realizé en 1958 un
hallazgo fortuito, al encontrar en autopsias de pacientes con Parkinson manejados con cirugia abierta
quienes habian presentado buenos resultados en cuanto al temblor, que la lesién se encontraba por
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lo regular en el nucleo ventral lateral del talamo. La talamotomia en la actualidad se considera el
método quirdrgico mas eficiente, siendo el subnucleo ventral intermedio (Vim) el blanco ideal para el
manejo del temblor .

Sin embargo, de acuerdo a Laitinen, la situacién y coordenadas de esta estructura varian bastante.
Quizas el segundo campo en donde se ha explorado mas la CET ha sido el tratamiento de la epilepsia.
Con este método es posible hacer registros intracerebrales profundos introduciendo electrodos a
distintas zonas y determinar zonas de inicio y de propagacion de la actividad epiléptica. Ademas, es
posible registrar las respuestas especificas evocadas por estimulacién eléctrica, asi como introducir
electrodos profundos para estimulacién crénica intermitente terapéutica, o bien reproducir la crisis
habitual del sujeto en estudio. De esta manera, aunque en la actualidad esta en desuso se pueden
interrumpir aquellas vias que el cirujano considere importantes en la propagacion de la actividad
epiléptica.

La CET se ha utilizado en varios tipos de procedimientos destructivos con el fin de aliviar sintomas de
diversas alteraciones neuroldgicas, asi como varios procedimientos que no pertenecen en realidad a
la cirugia funcional, tales como: la implantacion de radioisétopos, propuesta por Reichert, la
hipofisectomia utilizada por Reichert y Mundinger , y Talairach et al

La braquiterapia intersticial, utilizada por Gutin et al 50; por ultimo, el retiro de materia-les o cuerpos
extrafios51. Un campo interesante de la CET es el manejo del dolor de tipo intratable o refractario a
tratamiento médico. En un principio, se creia que la interrupcion de las vias relacionadas con la
percepcion del dolor aliviaria este sintoma; sin embargo, se observé que en aquellos pacientes con
dolor crénico de origen benigno, el malestar recurriria, en ocasiones con efectos secundarios
discapacitantes La interrupcién de vias relacionadas al dolor en pacientes con cancer ha sido una
alternativa que se ha usado hasta la fecha. La primera técnica en el campo de la terapéutica del dolor
que resultd ser efectiva, fue la interrupcién del tracto espinotaldmico a nivel del mesencéfalo,
llamada mesencefalotomia, descrita por Nashold. Esta técnica es en especial Gtil para padecimientos
en el cuello, hombros y cabeza. Se cuenta con una serie de procedimientos destructivos para tratar el
dolor causado por cancer; mientras que para los dolores de origen benigno crénico, segin Gildenberg
y De Pau, se cuenta con la estimulacion cortical y profunda. En la actualidad se cuenta con un gran
repertorio de procedimientos que pueden realizarse por medio de la CET: drenaje de abscesos, toma
de biopsias, craniectomias centradas para la reseccion de tumores, clipaje de aneurismas
intracraneales, drenaje de hematomas, resecciéon mediante la introduccidn de laser por fibra dptica,
exploracion del sistema ventricular con la ayuda del neuroendoscopio, entre otros. Ademas se citan
algunas técnicas terapéuticas: braquiterapia intersticial e intraquistica58, radiocirugia por ET para
manejo de patologias de tipo tumoral y vascular. También se pueden realizar implantes de tejido fetal
0 autdlogo al SNC. La ET, como desde sus inicios, aun se utiliza con fines de estudio e investigacion
del SNC, se cuenta con la estimulacién eléctrica percutdnea63 de varias vias nerviosas. El gran
avance y las muchas ventajas de la ET han hecho de esta técnica una herramienta indispensable para
el estudio y tratamiento de la patologia del SNC, se puede ver durante el paso y recuento del tiempo,
como ha tenido una demanda y utilizaciéon que va creciendo.

Para 1961 se calcula que aproximadamente se habian realizado 5,000 procedimientos. Para 1965, el
numero aumentd a cerca de los 26,000 y para 1969 casi 37,000. Nashold calcula que entre 1960 y
1970 se realizaron 40,000 procedimientos estereotacticos. Durante las pasadas décadas, se ha
observado un gran resurgimiento en la ET, en particular en las dreas de toma de biopsia, reseccién o
marcaje de lesiones con efecto de masa, neurocirugia funcional, endoscopia y radiocirugia
estereotactica.
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