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SUMMARY

Objectives: To present our experience with Neuronavigation system in intracranial
surgery.

Material and Methods: The use of neuronavigation system was evaluated in 104
consecutive patients operated on during the period September 1999-April 2003 (Range
of age: 5 months-75 years). Surgical procedures included the remotion of brain tumor,
arteriovenous malformation, cavernous angiomas and epilepsy surgeries. The neu-
ronavigation system is the Elekta Insight ™fView Scope R(Elekta Instrument).
Results: The additional time required _for preoperative organization of the Neuronaviga-
tion system was 30 minutes. There were no differences during the registration process
related to the surgical position (prone, supine and park-bench). The reference system
registered movements in 5 patients. Neuronavigation system allows preoperative
planning of the surgical approach, to guide endoscopical procedures, perform smaller
craniotomies, localize deep-seated subcortical lesions, identify the boundaries of low-
grade tumors and evaluate the extent of resection in epilepsy surgeries.
Conclusions: Neuronavigation system improves the surgical approach of intracranial
surgeries allowing to short the operating time, define the less invasive trajectory, and
identify the margins of low-grade lesions.
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INTRODUCCION

El creciente interés de la comunidad neuroqui-
rurgica por disminuir la morbilidad de las cirugias
intracraneales gener6 el desarrollo de nuevas
tecnologias entre las cuales figuran los sistemas
de neuronavegacion. La neuronavegacion permite
obtener imagenes de localizacion en tiempo real
durante el acto quirurgico respecto alas imagenes
obtenidas preoperatoriamente!. De esta forma se
puede planificar preoperatoriamente el abordaje
quirtrgico, la incisién de piel y el tamano de la
craneotomia, elegir la trayectoria quirurgica me-
nos invasiva, evitar senos venosos, realizar medi-
ciones volumétricas, evaluar el grado de reseccion
tumoral e identificar los limites tumorales de las
lesiones de bajo grado, no visibles macroscopica-
mente!-2, Presentamos nuestra experiencia utili-
zando neuronavegacién en procedimientos qui-
rurgicos intracraneales.

MATERIAL Y METODO

La utilizacion de neuronavegacion en cirugias
intracraneales fue evaluada en 104 pacientes
operados en forma consecutiva durante el perio-
do septiembre de 1999 —abrilde 2003. La edad de
los pacientes vari6 entre 5 meses y 75 anos.

Los procedimientos quirtargicos incluyeron la
exéresis de lesiones tumorales intracerebrales,
malformaciones arteriovenosas, angiomas ca-
vernosos, procesos inflamatorios/infecciosos,
evacuacion de quistes y cirugias de epilepsia.

Elneuronavegador utilizado fue el Elekta Insig-
ht™/View Scope" (Elekta Instrument).

Las imagenes se obtuvieron en un resonador
1,5T (General Electric, Milkwokee) utilizando se-
cuencias volumétricas ponderando T1 (SPGR IR}.

Los parametros utilizados fueron: 1 mm de
espesor, matriz de 256 x 256, angulo de 40°, FOV
24 cm, TR 35 ms y TE 5 ms.
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RESULTADOS

El tiempo quirargico adicional requerido para
la utilizacion de neuronavegacion fue de 5 minu-
tos. El promedio de electrodos de referencia utili-
zados durante el procedimiento fue de 7 (rango: 5-
10). Se utiliz6 cabezal de Mayfield en 103 pacien-
tes. No hubo diferencias respecto a la posicion
quirurgica del paciente (decubito ventral, dorsal o
banco de plaza). En 5 pacientes no se pudo utilizar
neuronavegacion debido a movimientos del marco
de referencia durante la cirugia.

Tabla I. Diagnéstico preoperatorio
en cirugias con neuronavegador

Diagnostico n

Patologia tumoral 74
Patologia inflamatoria/infecciosa 2
Malformaciones arteriovenosas 3
Drenaje de quistes 3
Cirugia de epilepsia 7
Cavernomas 15

DISCUSION

Los sistemas de neuronavegacion incluyen :

1. Un dispositivo localizador (Probe) (Fig 1).

2. Un dispositivo que informa la localizacion y
eventual movimiento de la cabeza del paciente en
el recinto quirurgico (Tracker) (Fig. 2).

3. Un sistema de hardware, constituido por
una CPU y un monitor (Fig. 3).

4. Un sistema de software que localiza o repre-
senta en una configuracién espacial bi o tridimen-
sional del cerebro las estructuras buscadas por el
cirujano.

Fig 1. Dispositivo localizador
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Fig. 2. Marco de referencia

Fig. 3. Monitor y visores infrarrojos

El procedimiento incluye la realizacion de una
resonancia magnética o de una tomografia compu-
tada con contraste horas previas a la cirugia utili-
zando electrodos referenciales de superficie cra-
neales. Si bien 3 es el nimero minimo de referen-
cias necesarias para un procedimiento estereotac-
tico, se recomienda la utilizacién de 7 a 10 electro-
dos para garantizar la certeza del procedimiento.
Los mismos deben ser distribuidos en forma asimé-
trica en ambos hemisferios craneales con predomi-
nancia en el sector correspondiente al abordaje
quirurgico. Deben evitarse las areas con excesiva
movilidad cutanea que posibiliten el desplaza-
miento de los mismos durante el proceso de regis-
tro. Una vez anestesiado el paciente y colocado en
la posicion quirtrgica deseada con cabezal de
Mayfield, se procede con el registro anatémico. El
mismo consiste en correlacionar las imagenes
preoperatorias con la posicion de la cabeza del
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paciente en el quiréfano utilizando el dispositivo
localizador que informa a la CPU la ubicacion de los
electrodos de referencia mediante diodos que emi-
ten luz infrarroja. El margen de error del procedi-
miento oscila entre 1 y 2 mm!. Una vez completo el
proceso de registro se chequea la certeza del mis-
mo, localizando estructuras anatéomicas como el
nasion, epicanto externo de los ojos o el conducto
auditivo externo. Durante el acto quirtrgico se
pueden localizar estructuras intracraneales e in-
tracerebrales con el dispositivo localizador o con el
rayo laser del microscopio y correlacionar las mis-
mas respecto a las imagenes preoperatorias.

La neuronavegacion permite!-3:

1. La planificacion preoperatoria del abordaje
quirurgico, desde la incision de piel hasta el flap

Fig. 4. Planeamiento del abordaje quirtirgico

Fig. 5. Planemaiento de la trayectoria quirtirgica
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Fig. 6. Volumetria tumoral

oseo, permitiendo realizar craneotomias mas pe-
quenas con menor dolor postquirargico y menor
tiempo de internacion (Fig. 4).

2. La eleccion del sitio mas seguro para la
corticotomia y la trayectoria menos invasiva a las
lesiones profundas (Fig. 5).

3. La identificacion de estructuras elocuentes

4. La realizacion de mediciones volumétricas y
de distancias (Fig. 6).

5. La evaluacion de la remocion quiruargica de
lesiones tumorales.

6. Guiar los procedimientos endoscépicos.

7. Evaluar la extensiéon de la reseccion en los
procedimientos quirargicos en cirugias de epilep-
sia.

8. Localizar los margenes tumorales en lesio-
nes de bajo grado no identificables macroscopica-
mente.

9. Identificar las estructuras vasculares intra-
tumorales mediante la fusién de imagenes angio-
graficas tridimensionales a la resonancia o tomo-
grafia preoperatoria.

10. Fusionar imagenes de resonancia con to-
mografia permitiendo localizar estructuras oseas
y cerebrales con igual grado de certeza.

Las desventajas de la neuronavegacion inclu-
yen:

1. La curva de aprendizaje para su correcta
utilizacion.

2. Tiempo quiruargico adicional.

3. Espacio fisico adicional en el quirofano.

El procedimiento puede tener errores inheren-
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tes al sistema debido a movimientos intraoperato-
rios del tracker, o aumento del margen de error
por deslizamiento de los electrodos de referencia o
secundarios al procedimiento quirurgico debidos
al desplazamiento cerebral asociado a la evacua-
cion de liquido cefalorraquideo, quistes o hemato-
mas intracerebrales, utilizacion de manitol e hi-
perventilacién preoperatoria o marcado edema
perilesional!.

Una de las mayores criticas que recibieron los
neuronavegadores es el hecho de que dan al
cirujano permanente informacion respecto a su
ubicacion durante la cirugia pero no en tiempo
real sino respecto a las imagenes preoperatorias.

La resonancia magnética intraoperatoria es
la tinica tecnologia que aporta informacion de
localizacion y detalles anatémicos en tiempo
real durante la cirugia, pero implica la utiliza-
cion de material quirtirgico y anestesiolégico no
ferromagneético con un importante gasto opera-
tivo adicional. El futuro de la neuronavegacion
incluye el agregado de imagenes de resonancia
funcional y de espectroscopia incorporando de
esta manera datos funcionales y fisiolégicos al
procedimiento.

La resonancia magnética funcional permitiria
localizar las areas sensoriomotoras y del lenguaje,
facilitando la remocion de lesiones adyacentes a
las mismas mientras que la fusion de imagenes
espectroscopicas permitiria biopsiar areas lesio-
nales especificas*"5.
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CONCLUSION

Si bien la neuronavegacion no reemplaza el
detallado conocimiento de la anatomia neuroqui-
rurgica ni mejora la destreza del cirujano, permite
en distintas formas optimizar los procedimientos
quirurgicos intracraneales.
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