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PLANIFICACION QUIRURGICA
AVANZADA EN NEUROCIRUGIA.
METODOLOGIA DE PROCESAMIENTO DE
IMAGENES INTEGRADAS

RESUMEN

El riesgo de provocar morbilidad incapacitante y permanente
en el paciente neuroquirurgico ha sido el motor del desarro-
llo de la imagenologia actual. Ademas de la adquisicion de
imagenes anatémicas muy detalladas, hoy se puede tener in-
formacion funcional para cada paciente individual y utilizarla
para la planificacion del abordaje quirdrgico. La integracion
de esta informacién y su utilizacién racional en un sistema
de desplieque tridimensional es el objetivo final de todo el
estudio preoperatorio del paciente. La capacidad que tenga
el neurocirujano de evaluar esta informacion antes y duran-
te el acto quirurgico son determinantes en el resultado. Se
analizan la integracion de imagenes derivadas de la TAC, RM
funcional, anatémica y tractografia en la evaluacion preo-
peratoria.

A pesar de que la tecnologia esta ampliamente disponible y
al alcance, el conocimiento sobre su empleo correcto para el
manejo rutinario no siempre esta presente. Actualmente la
mayoria de los clinicos deben revisar interminables secuen-
cias de cortes para efectuar una reconstruccion mental del
problema del paciente, y con esta informacion enfrentar el
caso. El desafio educacional actual es incorporar el manejo
de esta tecnologia en la préctica clinica rutinaria, para cons-
truir una memoria organizacional que sea capaz de mante-
ner el ritmo de avance que cada vez parece mas acelerado.

SUMMARY
The risk of incapacitating and permanent morbidity in the
neurosurgical patient has driven modern times medical
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imaging. Besides rich anatomical images, today we can
have functional information about the individual patient,
to be used in pre-operative planning. The integration of
this information for its rational use in a three dimensional
planning system is the final goal of all the preoperative study
of the patient. The capacity of the neurosurgeon to evaluate
and use this information during the actual surgical procedure
is determinant in the results. The integration of images from
computed tomography, magnetic resonance, anatomic and
functional, and lately tractography are analyzed.

Although the technology is widely available, knowledge
about its use is lacking in the clinical field. Many
neurosurgeons still must review hundreds of slices to make
a mental composition of the pathology and the anatomy
and with this, plan the operation. The challenge is to
incorporate this technology in routine clinical practice, to
build enough organizational memory to keep pace with the
fast rhythm imposed by progress in neuroimaging.

Key words: neurosurgery;  neuronavigation, —image
quided surgery, magnetic resonance imaging, computed
tomography.

El principio fundamental que debe regir la practica de la medicina es
el de no hacer dafio. Este principio universal, enunciado al parecer por
Hipocrates en el siglo V antes de Cristo, sigue tan vigente hoy como en
aquella época. En el campo de la cirugia es especialmente relevante,
ya que la capacidad de hacer dafio con nuestras intervenciones es pro-
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porcional a la capacidad que tenemos hoy de curar enfermedades. Las
funciones cerebrales més preciadas que poseemos pueden ser dafiadas
en forma definitiva por una intervencion quirtrgica mal planificada o
mal ejecutada. Por este motivo, el conocimiento acabado de la patolo-
giay de la anatomia es tan relevante. Los estudios por imagenes se han
constituido en el campo con desarrollo mas explosivo de la medicina,
y hoy contribuyen en forma muy significativa al costo del estudio pre y
post-operatorio de un paciente neuroquirdrgico. En algunas patologias
llegan a constituir un 25% de los gastos totales para el tratamiento.
Por este motivo, la Sociedad Americana de Neurocirugia (AANS), ha he-
cho durante el afio pasado una campafa destinada a buscar maneras
de contener los costos de los estudios por imagenes y su impacto en el
tratamiento médico. A los médicos clinicos nos corresponde buscar las
maneras de optimizar el rendimiento de los estudios para ejercer una
medicina mas eficiente.

DESARROLLO

En toda intervencidn neuroquirdrgica la etapa de planeacion es funda-
mental. Gazi Yasargil en su famoso texto de microcirugia lo sefiala muy
bien, diciendo que la préctica de la cirugia debe ser una anticipacion,
y nunca una reaccion. En los Ultimos afios se ha acufiado el término
anglo-sajon de “pre-planning”, para definir esta etapa, que siempre ha
existido, pero que hoy requiere de una preocupacion especial, debido
a los abordajes apoyados en la navegacién, minimamente invasivos,
microquirdrgicos y endoscopicos. El concepto tradicional de planeacion
quirdrgica nos muestra a un cirujano revisando una cuantas placas
radiograficas integrando esta informacion en su mente, junto con su
conocimiento de la anatomia, y con esto, disefia su abordaje. Eso hoy
es casi imposible. La gran cantidad de informacién procedente de tec-
nologias diversas hace recomendable utilizar ayudas para revisar e in-
tegrar en forma coherente los ricos sets de datos que nos entregan los
examenes actuales. EI concepto fundamental es aplicar las tecnologias
de informacién existentes, para crear una base de datos tridimensional,
que incluya todos los exdmenes, y de la que se pueda extraer la infor-
macion relevante de los estudios de los pacientes. Tan importante como
la informacién que se debe incluir, es la que debe dejarse fuera, para
permitir una adecuada visualizacion. Esto requiere de una fuerte inte-
raccion del cirujano con el entorno virtual previo a la cirugia, de manera
que en el momento de efectuar la intervencion, se tenga la sensacion
de "haber estado alli”. Afortunadamente los computadores personales
actuales, al tener capacidades destinadas a los video-juegos, permiten
utilizarlos con mucho éxito para estos fines. Quisiera sefialar en este
punto la importancia que tiene el procesamiento y visualizacién de esta
informacién en equipos distintos a los que adquieren los examenes.
Normalmente un scanner solo procesa iméagenes de TAC, la RM solo
resonancia,etc...La adicion de valor principal se obtiene al poder com-
binar, corregistrando, la informacion de las diversas modalidades en
una sola base de datos. El producto es mayor que la suma. Por otra
parte, al liberar al tecnologo y al radiélogo de la presién continua de
mostrar exdmenes en las consolas de diagnostico, aumenta la produc-
tividad.
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La implementacion de sistemas de visualizacion pasa por una curva de
aprendizaje dificil al comienzo, lo que es motivo de resistencia al em-
pleo de la tecnologia. Los actuales planes de educacion médica todavia
no incluyen entrenamiento adecuado en el empleo de computadores
para estos fines, lo que es motivo de una sub-utilizacion tanto cuanti-
tativa como cualitativa extrema. En la situacion actual, cada ambiente
clinico tiene que desarrollar y construir su propia memoria organiza-
cional alrededor de estos proyectos como Unica manera de avanzar
en un tema de gran importancia. Es una obligacién de parte de los
administradores el generar un adecuado ambiente de intercambio de
informacion para incorporar la tecnologia disponible en los entornos
de trabajo. De otra forma, solo estamos aprovechando una pequefia
fraccion de lo que tenemos.

En este trabajo quiero resumir la experiencia adquirida en el uso de la
tecnologia computacional para el procesamiento de imagenes y la pla-
nificacion de intervenciones neuroquirdrgicas en el curso de los dltimos
10 afios. La primera transmision DICOM se realizé en Clinica Las Con-
des en agosto de 1998 desde el tomégrafo helicoidal recién llegado a
mi oficina en el cuarto piso. Desde entonces, he tratado de incorporar a
la practica clinica en forma exhaustiva el maximo de informacién para
la planificacién quirdrgica.

MODALIDADES

Tomografia Computada

La tomografia computada (TAC) revoluciond la medicina, al ser la pri-
mera técnica de imagenes producida por calculos computacionales.
Al mismo tiempo, es la primera técnica que muestra directamente la
patologia, y no sus efectos sobre estructuras vecinas, como ocurria con
la neumoencefalografia o la angiograffa. A pesar de que en algin mo-
mento se pensd que la resonancia magnética la iba a dejar obsoleta,
hoy vivimos un renacimiento al incorporar un factor de velocidad de
adquisicidn y mejoria en resolucidn espacial, que permite obtener vold-
menes tridimensionales de los huesos del craneo y de los vasos sangui-
neos que son la base de todo buen abordaje. Especialmente importante
es el estudio tridimensional en los abordajes de base de craneo. El
estudio de la anatomia para nuestro abordaje ahora se hace en forma
individual para cada paciente. Una de las ventajas mas importantes en
la visualizacién del entorno virtual es la posibilidad de mirar las estruc-
turas desde la perspectiva que se tendra en el abordaje, y luego desde
un punto de vista completamente diferente. En la Figura 1 se muestra
cédmo luego de mirar la lesién, un neurinoma muy raro de la primera
raiz cervical, y el hueso desde atras, como se verd en la cirugfa, se ha re-
tirado la parte superior del créneo y se mira desde adentro. Esta es una
perspectiva completamente imposible durante el acto quirdrgico, pero
que demuestra la relacién intima de la arteria vertebral intracraneana
con el tumor en su cara antero lateral. Tener esta imagen durante el
acto quirlrgico y poder rotarla a voluntad permite resolver dudas que
se puedan presentar durante el abordaje.
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diferencias de angulo pueden significar la diferencia entre el éxito y el
fracaso. En la Figura 2 se muestra el planeamiento para el acceso a un
meningeoma del borde superior del pefiasco y de la tienda. Mediante
la reconstruccion tridimensional de la TAC para un modelo del hueso,
y del seno sigmoides de la resonancia magnética, se pudo establecer
que la mejor via era un acceso presigmoideo con reseccion de parte del
hueso petroso, sin afectar el oido, y logrando una reseccion completa.
Las variaciones en el tamafio y ubicacién del seno sigmoideo son signi-
ficativas. Asi mismo, la variabilidad en el dngulo de los huesos petrosos
y el clivus, hace que no se puedan aplicar reglas rigidas para los limites
permitidos por cada abordaje. El planeamiento tridimensional permite
sortear con éxito esta dificultad, anticipando la disposicion anatémica
particular de cada paciente.

Figura 1-A: Neurinoma de C1 derecho. El tumor sale entre el occipital y el arco
posterior de C1, erosionando el hueso de la lamina de C1. La arteria vertebral es
apenas visible, desapareciendo detrds del tumor y dirigiéndose hacia el interior
del créneo por el agujero occipital.

Figura 2-A: Meningeoma petroso. En la reconstruccion se ha quitado parte del
hueso para mirar al interior del craneo desde una perspectiva del acceso sub-
occipital cldsico, el que muestra que gran parte de la lesion no serd visible desde
esta perspectiva, y por lo tanto no podrd ser resecada por esta via.

Figura 1-B: La reconstruccion tridimensional nos permite una perspectiva
imposible durante la cirugia, por estar mirando desde el interior del crdneo hacia
abajo a través del agujero magno. Se ve la relacion del tumor con la arteria
vertebral en su trayecto intracraneano pasando por la cara lateral y anterior del
tumor. Esta pre-visualizacion fue fundamental durante la cirugia para disecar la
arteria del tumor.

Los abordajes de base de créneo permiten mediante resecciones limi-
tadas del hueso, acceder a lesiones ubicadas en la base del cerebro.
Estas lesiones, cuya ubicacién las hace muy dificiles de tratar, son en su
mayoria benignas, y pueden ser curadas si se resecan en forma com-
pleta. Para esto es necesario tener acceso durante la cirugia a la tota-
lidad de la lesién, y el planeamiento quirtrgico tridimensional permite

4

Figura 2-B: Por una via presigmoidea, que implica resecar parte del hueso
petroso aun visible en esta reconstruccion, se obtiene una mejor vision y acceso
asegurar que la via elegida va a permitir esta posibilidad. Unas pocas a todo el tumor. Se pudo extirpar en forma completa.
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Resonancia magnética

La resonancia magnética hizo su irrupcién en el campo diagndstico
en 1985, y de alli ha tenido un crecimiento exponencial en sus capa-
cidades. La gran mayoria de los avances se han hecho en la invencion
de técnicas para investigar el cerebro. Por un lado esté la capacidad
de generar iméagenes de alta resolucién, con una gran capacidad de
distincién tisular, y por otro, mediante técnicas especiales, agregar
informacion acerca de la funcién subyacente. Las primeras, permiten
la creacion de modelos tridimensionales del cerebro y las estructu-
ras anatémicas que lo conforman y rodean. Las segundas pueden
agregar informacion muy relevante para la reduccion de la morbili-
dad post-operatoria. Aqui no estamos hablando de las capacidades
diagndsticas de los equipos. Esa es la funcién del radidlogo. Se trata
de qué manera podemos aprovechar mejor la gran cantidad de in-
formacion que viene en estos examenes para aplicarla directamente
en intervenciones quirlrgicas. Las tecnologias que mas aportan en
este aspecto son la resonancia magnética funcional MRf, y la trac-
tografia.

Resonancia magnética funcional

En la Ultima década la RMf ha sufrido un proceso continuo de ma-
duracién metodoldgica y refinamiento, facilitando su aplicacién en
ambientes clinicos. Una de las aplicaciones més tempranas y mejor
validadas ha sido la localizacion pre-quirirgica de areas motoras y
de lenguaje en pacientes con epilepsia y tumores. Esta informacion
permite un tratamiento mas seguro, preservando funcion. Sin embar-
go, la RMf no puede ser considerada todavia como una modalidad
completamente establecida, y su uso debe ser constantemente eva-
luado en un protocolo de investigacion clinica. Es necesario un pro-
fundo conocimiento de todos los factores involucrados respecto de la
aplicacién pre-quirdrgica, y cada centro debe establecer sus propias
rutinas y estandares. Debido al rapido avance, alin no se certifican los
componentes de adquisicién y procesamiento de datos. Por otro lado,
la RMf no esté sola en el campo de la imagenologfa funcional. Esté la
magneto electroencefalograffa, tomografia por emisién de positrones
(PET), y SPECT. Combinadas en forma significativa se complementan
unas a otras. De esta forma, trabajar con RMf es intrinsecamente
complejo, multimodal y multidisciplinario. La validacion de resultados
requiere del uso de craneotomia vigil con electroestimulacién corti-
cal, lo que constituye el gold standard en localizaciones funcionales.
Nuestra insercion en un ambiente de trabajo clinico en el que se
hace neurocirugia vigil, ha permitido ir validando nuestros métodos
de trabajo.

La RMf no mide directamente la funcion cerebral. Lo que mide es el
fendmeno de redistribucién de flujo sanguineo que se produce como
producto de la autorregulacion cerebral como respuesta a un aumento
local del consumo de energia y oxigeno. Las primeras experiencias se
hicieron con medio de contraste, pero pronto se comenzd a utilizar
a la sangre como un contraste intrinseco. La técnica BOLD utiliza la
diferencia en respuesta de sefial entre la hemoglobina oxigenada y no
oxigenada. El aumento de la actividad sindptica que resulta de la esti-
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mulacién neuronal lleva a un aumento local del consumo de oxigeno
en las areas funcionales. Esto produce en el tejido funcionante:
-aumento del volumen sanguineo regional
-aumento en el flujo sanguineo regional
-aumento de la oxihemoglobina en la sangre capilar y venosa

La deoxihemoglobina, paramagnética, produce inhomogeneidades en el
campo magnético local, resultando en una disminucién de la sefial en
las secuencias de RM T2*. En cambio, la oxihemoglobina, diamagnética,
no interfiere con el campo magnético externo, provocando un aumento
relativo de sefal. Inicialmente la actividad neuronal provoca una dismi-
nucién de la oxihemoglobina, pero rapidamente es compensada con un
incremento del flujo que excede la necesidad local. Esta segunda fase es
la que hace aumentar la sefial en el tejido funcionante. De esta forma,
podemos obtener imagenes con una resolucion espacial muy buena,
pero cuya resolucion temporal esté en el orden de segundos. La intensi-
dad de sefial y la resolucion espacial varian con respecto a la fuerza del
campo magnético. Los actuales resonadores clinicos de 1.5 T permiten
una relacion sefial-ruido adecuada al utilizarlos con gradientes elevados.
La nueva generacién de resonadores de 3T permite ademas, detectar
actividad en estructuras subcorticales y tronco cerebral. Las principales
ventajas de la RMf sobre las técnicas de PET y SPECT, es su no invasi-
vidad, no irradiacion, repetibilidad, y amplia disponibilidad de equipos.
Debido a la baja relacién sefial-ruido, es mandatario realizar multiples
estimulaciones durante una medicién. La correlacion estadistica tempo-
ral de los cambios en la sefial BOLD con el protocolo de estimulacion
permite identificar aquellas areas del cerebro que muestran cambios
hemodinamicos en sincronia con la prueba. De esta manera, los datos
deben ser procesados con posterioridad a la prueba en programas ya
sea comerciales o de investigacion libremente disponibles.

Resonancia magnética funcional PRE-quirtrgica

La RMf pre-quirtirgica se realiza para facilitar la preservacion de funcion
en pacientes con tumores cerebrales o epilepsia, localizando en forma
no invasiva funciones especificas cerebrales, en el ambito sensitivo-mo-
tor, lenguaje o vision. Esta informacion no se puede obtener de las ima-
genes morfoldgicas aisladas o métodos invasivos previos a la cirugia.
Consecuentemente, siempre se obtienen en pacientes individuales para
obtener un mapa funcional individual. De alli que las consideraciones
metodoldgicas son de mucha relevancia para los resultados, y deben
ser evaluadas e interpretadas con personas con dedicacion especial a
este campo, ya que el uso e interpretacién no cuidadosa puede poner
en peligro a un determinado paciente. Bien utilizada sin embargo, per-
mite planear e implementar la cirugia mas radical y al mismo tiempo
preservadora de funcion, particularmente si esta informacién funcio-
nal puede ser vista en el contexto de un sistema de planeamiento y
navegacion quirlrgica. Este objetivo rara vez puede obtenerse de la
informacion morfoldgica sola, especialmente en presencia de lesiones
que distorsionan la anatomia. La Unica zona funcional confiable, en
los examenes anatémicos, es el area motora de la mano, siempre que
la distorsion de la anatomia lo permita. Las demas funciones no hay
manera de anticiparlas solo a partir de los exdmenes morfoldgicos.
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Desde noviembre del afio 2001 hemos efectuado 37 estudios de RMf
utilizando un resonador Siemens de 1.5 Tesla, con secuencias EPI, pro-
cesando posteriormente en la plataforma SPM corriendo sobre Matlab
6.5. version para Linux. Este programa que traduce una colaboracién
mundial de personas dedicadas a la RMf, es auspiciado por el Wellco-
me Trust Centre for Neuroimaging de Londres, y es uno de los estanda-
res que mantienen el liderazgo en esta disciplina. Es un programa libre
de costo, cuyo Unico requisito es que el investigador aporte sus dudas
y conocimiento a la comunidad SPM. Los primeros estudios se hicieron
en voluntarios sanos, para evaluar las técnicas de adquisicién de da-
tos, transmision ,y pre-procesamiento para entregarlos en el formato
requerido, transformando de DICOM a Analyze. En estos voluntarios se
hicieron pruebas de movimiento de extremidad superior e inferior, gol-
peteo con los dedos y paradigmas simples de lenguaje como compren-
sién de lectura, generacién de palabras y discriminacion semantica, que
son los paradigmas descritos en la literatura como los mejores para lo-
calizar y lateralizar el lenguaje. En estos voluntarios aprendimos a usar
el software y resolver los problemas practicos que presenta la técnica.

Mano lzquierda

spM{F[l.sz 25]

Activacion mano izquierda

El resonador no es el mejor lugar para pruebas neuropsicolégicas por
la gran cantidad de ruido y estrechez del magneto, por lo que hay que
resolver problemas de comunicacién y validacion de lo que el paciente
esta haciendo. Uno de los problemas que enfrenta la técnica de RMf es
que el paciente no puede mover la cabeza, por lo que los paradigmas
de lenguaje se realizan solo con el pensamiento, lo que exige un buen
entrenamiento previo del paciente, y un control inmediato del opera-
dor del grado de cumplimiento obtenido durante la prueba. Por esto,
algunas pruebas son dificiles, si no imposibles, en pacientes incapaces
de colaborar. El resultado de las activaciones funcionales se superpone
en color sobre una imagen corregistrada de alta resolucion. La Figura
3 nos muestra el primer caso que realizamos en noviembre 2001 con
una activacion del &rea motora de la mano izquierda. Luego de este pe-
riodo de practica, comenzamos a utilizarlo en pacientes que iban a ser
intervenidos quirdrgicamente en forma vigil, con electroestimulacion
cortical intraoperatoria, de manera de confirmar los resultados obteni-
dos por el método. En pacientes los problemas encontrados han sido
béasicamente producidos por una inadecuada colaboracion, la mayoria
de las veces por no haber entendido el paradigma. El otro problema
que ha resultado insoluble para todos los investigadores, es la pobre
respuesta hemodindmica que existe en la periferia de un tumor grande,
probablemente por compromiso o agotamiento de los mecanismos de
autorregulacién del flujo sanguineo. En las malformaciones arteriove-
nosas en general se puede detectar las activaciones, pero los tiempos
de reaccién se encuentran retardados y hay que introducir esta variable
al procesar los datos. Figura 4.

Figura 3: Reporte de resultado tipico de SPM. Se ve la activacion del drea motora
primaria en el hemisferio derecho al realizar movimientos alternantes de la mano
izquierda. Uno de los problemas al procesar RMf es que el estandar radioldgico
de representar las imdgenes no ha resultado practico y se ha reemplazado por
un estandar neuroldgico, que invierte derecha-izquierda. En este ejemplo se usé
el estandar radioldgico. Cada investigador debe asequrarse que sus rutinas de
trabajo respeten y mantengan sequridad con respecto a la lateralidad.
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Figura 4: RMf en un paciente portador de MAV frontal izquierda. (estandar
neuroldgico). En estos casos, por la presencia congénita de la MAV esta descrito
un desplazamiento no pronosticable de los centros de lenguaje. En este caso un
paradigma de generacion de palabras muestra activaciones en la region parieto-
occipital izquierda y frontal derecha. Su MAV fue extirpada sin ningun déficit
post-operatorio.
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En los gliomas es de particular importancia, ya que su naturaleza in-
filtrante los hace invadir territorios funcionales, a veces sin sintomas
deficitarios, los que solo se manifiestan luego de la extirpacion. En la
Figura 5 tenemos un ejemplo en que la activacion motora se encuentra
en la misma zona que la recidiva, y al tener una alta probabilidad de
paresia braquial el paciente rechaz¢ la cirugia. No quiso tampoco una
craneotomia vigil. Actualmente no es posible determinar los bordes de
una reseccidn en base al resultado de una RMf, debido a que la ex-
tension espacial de un grupo de voxeles activados varfa en relacion al
umbral seleccionado para la imagen. Sin embargo, la RMf muestra el
centro de gravedad para la funcién estudiada, y por lo tanto provee
la informacion esencial de las estructuras anatémicas que deben ser
preservadas durante la cirugfa.

Cuando se aplica en forma estandarizada, la RMf puede contribuir en
forma significativa a reducir la morbilidad en cirugia de tumores y epi-

Figura 5: Glioma frontal derecho recidivado. Sin paresia al efectuar este examen.
El paradigma motor de su mano derecha mostrd activacion al interior de la
recidiva. El paciente rechazo la cirugia. Algunas semanas después se encontraba
con un déficit progresivo. (convencion neuroldgica).
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lepsia. También puede reducir la necesidad de pruebas diagndsticas
invasivas como el test de Wada para la lateralizacion del lenguaje. Fal-
tan aln estudios prospectivos para permitir afirmar el grado de ésta
reduccion de morbilidad.

Ademés de representar los resultados en forma bidimensional en cor-
tes, se puede representar la informacion en un modelo 3D del cerebro
del paciente, con lo que la correlacion con la realidad durante la cirugia
es mas evidente. En la Figura 6 se ve una reconstruccion 3D con ex-
posicion de la superficie cerebral y extraccién de un cubo para ver la
extension y profundidad de la activacion del area de Wernicke.

Figura 6: Reconstruccion 3D realizada con el programa MRI3dX de Chris Singh,
Nottingham University, en la que se demuestra el area de Wernicke en un
paradigma de comprension de lectura.

Tractografia

Mediante adquisiciones con técnica de difusion realizada en distintas
direcciones se puede tener una estimacion de la facilidad en que pue-
den difundir las moléculas de agua en el espacio. Como la sustancia
blanca cerebral esta constituida por tractos fuertemente alineados de
fibras con cubierta de mielina, el agua tiene claramente mas facilidad
para difundir a lo largo de ellos. Se obtiene un mapa de difusion en
diversas direcciones, lo que se puede graficar en forma de tensores.
Aplicando algoritmos de seguimiento a estos tensores de acuerdo a
un set de reglas pre-establecidas, se puede obtener un mapa tridimen-
sional de las agrupaciones de fibras, con lo que podemos distinguir
la estructura interna de la conectividad del cerebro. Esta técnica que
recién esta comenzando, permite reforzar las localizaciones de la RMY, y
en la planificacion quirdrgica permite disefiar la mejor trayectoria para
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el acceso a una lesion intracerebral, especialmente en lesiones profun-
das. Figura 7.

VISUALIZANDO TODO JUNTO

Una vez que uno ha logrado obtener toda esta informacion, se debe
buscar la manera de representarla en forma coherente para su anélisis,
y de esta manera poder utilizarla en la planificacion quirdrgica. Es nece-
saria una plataforma en la que se pueda integrar y corregistrar la TAC,
la informacion morfoldgica de la resonancia, la RMf con sus activacio-
nes, y la tractografia con las vias importantes para la lesion en cuestion.
Este es un tema de la méxima importancia, ya que existen limitaciones
en los sistemas de despliegue grafico, de manera que si incluimos todo,
no podremos ver ningln detalle, y estaremos en la misma situacion
que al principio, mirando la superficie cerebral sin saber lo que hay
bajo ella. Mediante el uso de representacion selectiva, transparencia,
interaccién con el operador, y técnicas de 3D con anteojos especiales,
se puede aumentar la sensacion de realismo y obtener una simulacion
enriquecida.

Existen numerosos programas, tanto comerciales como de software
libre que permiten en mayor o menor medida cumplir con éxito esta
etapa. En mi opinion el proyecto mas importante es 3DSlicer, producto
de una tesis de doctorado en Harvard, y que actualmente cuenta con el
respaldo de NA-MIC (National Alliance for Medical Image Computing),
alianza de las Universidades mas importantes en EE.UU., que han au-
nado esfuerzos para hacer progresar este campo, poniendo todos sus
recursos computacionales a disposicion de quien quiera utilizarlos. La
licencia de software es tan abierta como para permitir el uso comer-
cial sin restricciones de ningln tipo. La inversion hasta el momento en
desarrollo de las herramientas de software se calcula en poco mas de
US$ 84 millones.

La mejor manera de ver lo que las herramientas de software ofrecen es
demostrar lo que se puede obtener en un caso tipico de reseccion de
tumor vecino a areas criticas.

CASO CLINICO

Hombre de 32 afios de edad, quien presenta una crisis convulsiva fo-
cal de hemicuerpo izquierdo, secundariamente generalizada. La RM
diagnéstica muestra un tumor parietal derecho intra-axial compatible
con un glioma de bajo grado. Por el cuadro clinico y la localizacién
anatémica se penso en la cercania de las areas sensitivo-motoras por
lo que su reseccion requeria de un estudio especial. Se adquirié una re-
sonancia magnética con un volumen T1 de alta resolucién, resonancia
funcional de area motora y de lenguaje y tractografia. Se proceso la re-
sonancia anatomica en Freesurfer, programa relacionado al desarrollo
de 3DSlicer, ya que su origen es en el Hospital Massachusets General,
también relacionado a Harvard. Freesurfer realiza una reconstruccion
de la corteza cerebral y de las estructuras subcorticales en forma total-
mente automatizada, generando volimenes tridimensionales que son
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Figura 7: Representacion tridimensional de las fibras en una tractografia
cerebral utilizando el programa MedINRIA de Pierre Fillard del Instituto Nacional
Francés de Investigacion en Ciencias de la Computacidn y Control. Se hizo una
adquisicion en 6 direcciones de difusion en resonador de 1.5 Tesla en CLC en
diciembre 2006.

directamente incorporados a 3DSlicer. Ademés, realiza una parcelacion
de la corteza cerebral utilizando un sistema experto que retne la in-
formacion de atlas cerebrales y los aplica al modelo de la corteza del
paciente, de manera que es posible distinguir cada una de las circun-
voluciones estandar en que esté dividida convencionalmente la corteza
cerebral. Cada una de estas circunvoluciones es coloreada en forma di-
ferente. En este caso, el tumor se distingue claramente en la parte alta
y por detras de la circunvolucién parietal ascendente como un defecto
en la corteza. La RMf confirmd la ubicacién de la circunvolucion parie-
tal ascendente (Figura 8). Una tractografia demostré baja anisotropia
al interior de la lesion, lo que al parecer es un signo de resecabilidad,
mostrando los tractos piramidales desplazados hacia adelante (Figura
9). Se operd mediante una craneotomia vigil, realizandose estimulacion
cortical intraoperatoria, la que confirmé completamente los hallazgos
de la RMf (Figura 10). Una operacion con el paciente despierto permi-
ti6 completar la reseccion sin producir ningin déficit en el paciente.
(Figura 11).

CONCLUSION

En nuestra blsqueda por conseguir curar a nuestros enfermos produ-
ciendo el menor dafio posible, el empleo de la tecnologia actual de
imagenes es una herramienta muy poderosa. Los avances han sido
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Figura 8: Tumor parietal derecho (Orientacién neuroldgica). La reconstruccion tridimensional de la corteza cerebral y la parcelacion de las diversas dreas en colores,
permite sefialar que el tumor se encuentra en la parte alta de la circunvolucién parietal ascendente (en rojo), y se ve como un drea irregular en que el programa
Freesurfer no es capaz de distinguir como normal.

Figura 9: Tractografia que muestra que al interior de
la lesion hay baja anisotropia, por lo que no puede
reconstruir tractos. En una lesion de sustancia blanca
esto pudiera sefialar que la reseccion no debiera
comprometer tractos importantes, hipdtesis que se
encuentra en etapa de estudio en todos los centros que
realizan tractografia rutinariamente en estos casos.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2008; 19(5) 575 - 584]
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Figura 11: Antes y después de la reseccidn.

vertiginosos, provocando una verdadera explosion de datos, los que
es necesario evaluar cuidadosa y selectivamente con el fin de disefiar
una estrategia de manejo, que en el campo de la neurocirugia se ha
sublimado. Nuestras acciones pueden tener consecuencias definitivas
sobre la calidad de vida de nuestros enfermos, y por lo tanto la dis-
ponibilidad de la informacién estructural y funcional al momento de
tomar decisiones y realizar un acto quirdrgico es fundamental. A pesar
de que la tecnologia esta ampliamente disponible y al alcance, el cono-
cimiento sobre su empleo correcto para el manejo rutinario no siempre
esta presente. Actualmente la mayoria de los clinicos deben revisar
interminables secuencias de cortes para efectuar una reconstruccion
mental del problema del paciente, y con esta informacién enfrentar
el caso. El desafio educacional actual es incorporar el manejo de esta
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Figura 10: Reconstruccién 3D y fotografia intraoperatoria con enfermo vigi,
mostrando la coincidencia perfecta entre la activacién sensitivo-motora de la
RMf y la estimulacién cortical. En azul los puntos donde se obtuvo suspension
de la actividad motora al estimular eléctricamente. Con esta informacién se
procedio a extirpar el tumor, que ya aparece biopsiado en la foto, resultando ser
un glioma de bajo grado.

tecnologia en la practica clinica rutinaria, para construir una memoria
organizacional que sea capaz de mantener el ritmo de avance que cada
vez parece mas acelerado.
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