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RESUMEN

El cerebro es considerado el 6rgano rector del ser
humano, se caracteriza por su fragilidad, complejidad y
delicadeza, por ende cualquier intervencion quirdrgica
sobre él debe ser precisa y certera. La presente publica-
cién revisa de manera cronolégica aspectos de relevan-
cia nacional e internacional relacionados con la historia
de la estereotaxia, aborda los principios médicos y
técnicos en que se sustenta su funcionamiento, y resu-
me las indicaciones, complicaciones y contraindicaciones
de la técnica. Se explica la concepcion de trabajo en
equipo que requieren estos procederes, basado en la
experiencia del Servicio de Neurocirugia de Cienfuegos,
y se emiten consideraciones actuales del presente y
futuro de la estereotaxia.

Palabras Clave: Cerebro; técnicas estereotaxi-
cas; historia de la Medicina
ABSTRACT

The brain is considered the human being’s organ rector,
it is characterized by its fragility, complexity and fine-
ness, therefore any surgical intervention on him should
be precise and sure. The present publication revises in
way chronological aspects of national and international
relevance related with the history of the stereotaxy, the
medicals principles and technicians in that its operation
is sustained approaches, and it summarizes the indica-
tions, complication and contraindications of the techni-
que. The work conception is explained in team that they
require these considerations, based on the experience
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of Service of Neurosurgery of Cienfuegos, current consi-
derations of the present and future of the stereotaxy
are emitted.
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INTRODUCCION

Desde siempre se ha planteado en Neurocirugia la nece-
sidad de acceder quirdrgicamente a zonas 0 sitios pro-
fundos del encéfalo para dar solucién a innumerables
situaciones ocasionadas por diferentes enfermedades
que pueden afectar el sistema nervioso. Con tal finali-
dad se ha realizado histéricamente un gran esfuerzo en
el disefio de metodologias y equipos que permitan (con
una alta precision, eligiendo el camino mas corto, con la
minima alteracion de las estructuras cerebrales circun-
dantes) localizar determinados sitios “diana”, o llevar
hasta ellos alglin material, objeto o tipo de energia, pa-
ra alcanzar el propdsito médicamente deseado.

Asi, surgieron los sistemas de estereotaxia, sistemas y
aparatos mas o menos complejos, de forma variable (de
cubo, de esfera, y otros) que se fijan al craneo del pa-
ciente. Su funcionamiento consiste basicamente en
adaptar estos dispositivos a la cabeza del enfermo (por
lo general, con anestesia local) y realizar a continuacion
los estudios de neuroimagenes. Se pueden obtener asi
unas coordenadas (en los tres ejes del espacio) de la
zona dentro del craneo a la que se desea acceder
(punto diana). Posteriormente se llega a dicha diana
con gran seguridad.

Aprobado: 20 de marzo de 2005
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DESARROLLO

Etimologia:

El término fue introducido en la préactica médica por
Horsley y Clarke alrededor de 1908 (1). Estereotaxia se
origina del griego stereos: tridimensional y taxis: coloca-
cion. El uso moderno ha sustituido el segundo término
por el término latin tactus: tacto. De ahi el origen de las
palabras estereotaxico y estereotactico.

Aspectos histéricos:

Cronograma de acontecimientos importantes en el sur-
gimiento e historia ") de la estereotaxia.

Consideraremos 3 etapas:

Primera etapa: Etapa pre-estereotaxia: (Antecedentes
de la estereotaxia)

Afio

1873

Autor | Acontecimiento

Dittmar |Disefia un aparato para localizar la médula oblongada en

animales.

1839 (Dr, Disefia vy utliza un aparato para el cerehro humano
Zemnov

(Mosca)

(Encefaldmetro). Finalidad: localizar estructuras anatomicas y

provocar lesiones cerebrales. Referencia: suturas craneales.

Sequnda etapa: Etapa inicial de la estereotaxia:

(nacimiento de la estereotaxia)

Ao |Autor | Acontecimiento
1906 | Dres. Clarke | Construyen un instrumento esterentéxico y producen lesiones
y  Victor|cerehrales en gatos. Verdaderos creadores del témino
Horsley  [estereataxia Utiizan coordenadas cartesianas. Clarke fue el
primero en sugerir a aplicacion de Ja técnica en humanos,
1918 |Aubrey | Desamallo un aparato estereotactico (modificacion del de Horsley
Mussen |y Clrke), pero no pudo convencer para aplicarlo en el ser
humano.
1932 |Ranson and | Refabrican el aparato de Horsley-Clarke en [a North-Westems
Ingram ~ {University Medical School, y o usan en sus estudios clasicos “the
reticular formation, midbrain and hypathalamus”,
1933 |Kirschner | Desamolla un instrumento  estereotaxico para realzar [a
coaqulacion témica del ganglio de Gasser, penetrando por el
aqujero oval, pero nolo lleg & aplicar en humanos,
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ANO |AUTOR  |ACONTECIMIENTO
1946 |Spiegel | Disefian el primer aparato que se uso en el ser humano, primera
Wycs  |operacion estereotactica en humanos . El aparato se
(EUA)  |denomind Stereoencephalotomy, y se apoyaba en la
ventriculagrafia. Se usd para coaqular el nicleo dorsomedial del
talamo en trastomos psiquiatricos severos. Sujetaban la cabeza
del paciente con un molde de yeso, inyectaban contraste en os
ventriculos cerebrales, v mediante radiografias localizaban los
nlicleos profundos del cerebro que consideraban eran los
responsables de los trastomos,
1949 |Jean Teleradiografia: usa tubos de rayos x montados a cierta distancia
Talairach | del objefivo, tratando de minimizar los errores de paralaje y de la
(Paris) ~ [maanificacion (colimacion para reducir 2 distorsion por
magnificacion).
1949 |Lars Leksell | Desarrollo su propio sistema de estereotaxia. H aparato se fijaba
(Suecia) |l créneo del paciente. Introduce el concepto de arco cuadrante,
Trabaja con radioterapia y usa la instilacidn de radioisotopos para
el tratamiento de tumores quisticos.
Déca [Hecaen  y| Diseminacion mundial de Ja estereotaxia, por todas las latitudes,
da de|Guiot. | pero enfocada o dirgida fundamentalmente al tratamiento de los
los 50 [Riechert y|trastomos del movimiento,
Wlf
Narabayashi
Lattinen
Bertrand
Velasco-
Sudrez y
Escobedo.
Obrador
Bechterer
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ANIO |AUTOR  [ACONTECIMIENTO
Déca |Pocos Hecho médico trascendente: ocurre [a generalizacion del uso de la
da de centros en{levodops, que implicd la tendencia & disminuir |z cirugia
los 60 el mundo| estereotaxica, quedando relegada |z talamotomia, sdlo para casos

contindan | refractarios.,

desarrollan

doy

aplicando la

arugla

stere0-

taxica.

Tercera etapa: Etapa moderna: (madurez de la estereo-
taxia).

En la década de los afios 70 con la introduccion de la
TAC (Hounsfield) en la practica médica, la estereotaxia
experimentd una verdadera resurreccion, un renaci-
miento o un resurgimiento (1).

Hasta estos momentos la neurocirugia estereotaxica
caminaba por asi decirlo de forma casi independiente de
la neurocirugia general o convencional, debido a sus
diferentes técnicas quirlrgicas y enfermedades a tratar.
En las décadas de los afios 80 y 90 se afianza aun mas
el empleo de la estereotaxia en todo el mundo. Su utili-
zacioén en la practica neuroquirdrgica adquiere nuevos y
vigorosos brios, pues se ve fortalecida por los avances
de las técnicas de imagenes (no sélo de la TAC, sino
también de la RMN y de la angiografia por sustraccién
digital) y por el desarrollo de la computacién aplicada al
quiréfano (2-10).

Precisamente la década de los 90 se destacd por la in-
troduccion y la utilizacion de los métodos minimamente
invasivos. La neurocirugia adquiere una tendencia fran-
ca a “hurgar” claramente cada vez menos en el cerebro
del paciente (11-13).

Asi, al finalizar el siglo XX, con este conjunto de técnicas
incorporadas, se pueden visualizar y tratar pequefas
lesiones intracrebrales como tumores, quistes, y malfor-
maciones vasculares, entre otras. Paralelamente a la
asimilacion de las nuevas tecnologias: computacion e
imagenes de alta resolucion, la literatura revisada (9,14-
17), refleja cémo el instrumental estereotactico experi-
menta una verdadera revolucion, un proceso de renova-
cion y perfeccionamiento hacia la exquisitez, que permi-
tira alcanzar en lo adelante la precisién que exigiran las
demandas de las nuevas metas médicamente trazadas.

De esta manera los neurocirujanos generales, y muchos
de los escépticos y detractores de la estereotaxia, co-
menzaron a comprender primero, y a utilizar después,
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los conceptos y equipos estereotacticos para acceder a
estas lesiones y proceder a su extirpacion.

Tras revisar los reportes de muchos autores de diferen-
tes latitudes (8,18-24), los neurocirujanos de hoy pode-
mos afirmar de forma categorica, que gracias a la adul-
tez de la neurocirugia estereotaxica se accede y se
abordan lesiones cerebrales profundas, que antes no
era posible , lo que se logra por la combinacién de pro-
cederes estereotacticos-microquirdrgicos, o de la este-
reotaxia con otras modalidades técnicas.

Como dato significativo en el capitulo de historia de la
estereotaxia y de la neurocirugia, los autores podemos
citar a 2 figuras prominentes de Estado interesados en
el tema: nuestro Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz
que fomentd en 1990 la instrumentacién del empleo de
la estereotaxia en el entonces Centro Iberolatinoameri-
cano de Trasplantes y Regeneracion del Sistema Nervio-
so (posteriormente CIREN). La otra figura prominente
de Estado a que nos referimos y tenemos conocimiento,
se interes6 en el tema de la estereotaxia es la mismisi-
ma Dofia Sofia de Espafia (1), quién en abril de 1999
ejercié de presidenta de honor en un encuentro sobre
Neurocirugia y Salud Pudblica que sesion6 en El Escorial,
en Madrid y que reunié a algunos de los méas destaca-
dos neurocirujanos del mundo para discutir diversos
aspectos de la especialidad en ese pais.

Cronologia de la estereotaxia en Cuba. (Gran parte de
los datos de este acapite fueron obtenidos por los auto-
res, en el entrenamiento recibido por los mismos duran-
te el Curso Tedrico Practico de Neurocirugia Estereotéac-
tica realizado en el CIREN, Ciudad de la Habana, duran-
te el mes de marzo de 2003).

ACONTECIMIENTO

ANO [AUTOR

1955|Prof.  Jesls  Eusebio|Realiza entrenamiento en New York, con
Melendez Berquilo  |sistema  Cooper, para realizar  palidotomia
estereqtaxica por coaqulacion monapolar quiada
por neumoventriculografia en Enfermedad de

Parkinson.

1956/ Prof, Meléndez Primera publicacion de sus resultados en 17

pacientes

1956| Profesores:  Picasa, |Otros neurocirujanos que infervienen en la
Gallardo, Bradshaw, Lare | introduccion de [a estereotaxia en Cuba,
de Mora,

1962 | Prof, Ramirez Corria

Construyo un aparato de cirugla estereotaxica

que presentd &l Congraso Médico Nacional,
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ANO

AUTOR

ACONTECIMIENTO

1968

Prof, Roger Figueredo

Tras entrenamiento en Suecia con el Prof, Lars
Leksell, ejecuta talamotomia ventrolateral como
tratamiento de  Enfermedad de  Parkinson,
por

yodoventriculografia,

quiada neumoventriculo

1969 |Prof, Camblor Practica talamotomia en nicleo centromediano
para tratamiento del dolor.
1969 Prof, Gil Marin Esterectaxia para tratamiento de  epilepsia

intratable (amigdalectomia)

1958

Dr. Luis Ochoa Zaldivar

Recibe entrenamiento en Alemania con Prof,
Mundinger. Proceder quiado por TAC y asistido

por computadora para enfermedad de Parkinson

1994

Centro Internacional de
Restauracion
Neuroldgica (CIREN)

Se incorpora la craneotomia estereotaxica a la
reseccion estereotaxica volumétrica asistida por
computadora  en ftumores  cerebrales,
Neuroendoscopia estererotaxica a manas libres,
Aplicacion del laser a neurocirugia estereotaxica,
Implantacion  de  sistemas  de  catéteres
acoplados & reservorios.  Reseccidn
microquirlrgica  estereotaxica, quiada  por
angiografia de  malformacionss  vasculares.,
Biopsia en implantes estereotaxicos de tumores

del tallo cerebral por via transcerebelosa,

199

CIREN

Adquiere sistemas estereotaxicos: Micromar ET-
02, y ETM 028, en cirugia de fosa posterior y

espinal alta.

19%

CIREN

Subtalamotomia  dorsolateral  selectiva  con
microrregistrio de actividad profunda para
tratamiento de enfermedad de Parkinson (por

primera vez en el mundo).

199

CIREN

A partir de esa fecha patrocina la diseminacion
de | estereotaxia & otros servicios del pais:

Santiago de Cuba, Holguin, Camagiey, y otros.

2003

Hosp. Universitario “Dr,
Gustavo  Alderequia

Lima". Cienfuegos.

Bl miércoles 2 de julio de 2003 realiza la primera
intervencion de neurocirugia estereotaxica. Svo

centro del pais y 4ta provincia.

y tumores cerebrales.

1990 0r. Ochoa Realiza biopsia estereotdxica en  tumores,
braquiterapia intersticial con 1r192 en tumores
slidos e instilacion estereotaxica de P32 en
tumores quisticos. Radiocirugia estereotaxica en
tumores cerebrales y MAV,

1991 | Centro de Trasplante y|Adquiere un sistema Leksell modelo G y realizan
Reqgeneracin del| hiopsias e implantes radioactivos en tumores
Sistema Nervioso| cerebrales con 1129, 1125, y P32
(CTRSN)

1992 |CTRSN Trasplante estereotaxico bilateral de tejido

mesencefalico  fetal en  Enfermedad de
Parkinson.
1993 |CTRSN Se reinicia la cirugia funcional de Enfermedad de

Parkinson, quiada por TAC y asistida por

computadora, con un software que permite
superponer imagenes digitalizadas del atlas de
Shattenbrand and Wahren a la imagen de TAC
del paciente (NSPS) y ofro software para el
andlisis y procesamiento de los semiregistros de

actividad eléctrica profunda (NDRS)?

Generalidades:
(Elementos técnicos de interés)
La realizacion de un proceder neuroquiriirgico estere-
otaxico contemporaneo requiere de un soporte tecnol6-
gico, que puede ser esquematizado en un tripode cons-
tituido por: sistema estereotaxico-sistema de imagenes-
sistema computarizado.
El método estereotaxico permite localizar un punto de-
ntro de la cavidad craneal, y llegar a él de forma precisa
y reproducible.
En la actualidad existen dos métodos estereotaxicos
diferentes:
a. La estereotaxia con marco (Frame-based system).
b. La estereotaxia sin marcos (Frame-less system) (1).
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Es un método minimamente invasivo que prescinde
del arco estereotaxico. Se basa en localizar un punto
critico por medios informaticos y sensores de ultra-
sonido, ahorrandole al paciente el atornillarle el mar-
co al craneo. Actualmente no disponemos de este
método en nuestro pais.

Los sistemas estereotaxicos actuales se basan en uno o
en la combinacion de los siguientes 4 principios (26):

a. sistema ortogonal

b. sistema de arco centrado o radiante

c. sistema de arco cuadrante

d. sistema de coordenadas polares esféricas

Partes integrantes de un sistema estereotaxico con mar-
CO (26):

a. marco estereotactico: de forma variable de acuerdo
al autor, por ejemplo: redondo (sistema Zamorano),
rectangular (sistema MICROMAR), cuadrado
(sistema Leksell), oblongo (sistema estereoflex). Se
fijan al craneo de diversas maneras, generalmente
por 4 puntas con o sin torres de sujecién de diferen-
te tamafio y movibles sobre el marco. Las puntas
suelen ser de titanio, para evitar interferencias con
las imagenes de la TAC.

b. Sistema de referencias o localizadores o casco
(fiducials): Existen muchos tipos diferentes: para
TAC (2), RMN, angiégrafos (2,3) 0 SPECT. El mas usa-
do es el de la TAC. Nos referiremos al sistema Lek-
sell, que es el mismo adoptado por el sistema este-
reoflex cubano. En principio esta constituido por 9
barras radio-opacas (construidas de diferentes mate-
riales: grafito, cobre, aluminio) que toman forma de
letra N, situadas al frente y a ambos lados de la ca-
beza del paciente, de manera tal que se crean 9
marcadores de referencia en cada corte o barrido de
la tomografia axial, lo que posibilita calcular las coor-
denadas, para cada punto dentro del espacio del
marco.

c. La guia estereotéactica, con un soporte del instru-
mental que se deslice sobre ella.

d. Instrumental apropiado para la realizacién de los
diferentes procederes (instrumental para biopsias y
craneotomias, guia laser, espatulas estereotacticas,
retractores estereotacticos, instrumentales para:
trasmitir calor, implante de is6topos, evacuar quis-
tes, abscesos, hematomas, endoscopias y otros).

e. Sistema de planificacion completo.

Partes que incluye la planificacién de un proceder este-
rotactico (27,28):

a. Obtencion de las imagenes .Requiere de parametros
especiales.

b. Trasmision de las imagenes al quiréfano.

c. Procesamiento de imagenes en la computadora del
salén. Creacion de trayectorias hacia el blanco, co-
rreccion, ajuste y decisiones entre el cibernético o
fisico y los neurocirujanos.
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Indicaciones:
(¢para qué se utiliza?)
Con finalidad diagndstica:

1. Biopsia estereotactica de lesiones cerebrales
(5,7,14,29-34): porque la lesidn esté en zonas funciona-
les importantes; porque el paciente sea muy mayor
o0 tenga antecedentes que hagan muy arriesgada
una anestesia general, o porque la cirugia no tenga
una ventaja ante la histologia que se sospecha. El
acierto diagnostico reportado (31,34) es de aproxima-
damente el 97 %, y el riesgo de una hemorragia
cerebral significativa es de un 1%. Los pacientes
pueden ser egresados 24 horas mas tarde.

2. Craneotomias dirigidas o guiadas por estereotaxia
(26): permite la localizacion previa a la intervencion
quirdrgica (operacion combinada microquirdrgica y
estereotactica). Incluye también finalidad terapéuti-
ca: en malformaciones arteriovenosas, angiomas
cavernosos, tumores cerebrales, y otros.

3. Ventriculoscopia (26) para procesos intraventricula-
res.

Con finalidad terapéutica (en Neurocirugia convencio-
nal):

1. Evacuacién de hematomas (35-380 en regiones fun-
cionales importantes.

2. Implantacién de catéteres para drenar abscesos y
quistes coloides, aplicacion de quimioterapia intratu-
moral, material radioactivo (Braquiterapia intersti-
cial), o aplicacién de anticoagulantes para evacua-
cion de hematomas (11,12,39,40).

3. Ventriculocisternotomias (26).

4. Radiocirugia (1) (malformaciones arteriovenosas y
tumores). Con apoyo de Gamma Knife, acelerador
lineal y ciclotron.

5. Presillamiento de aneurismas (1).

Con finalidad terapéutica (en Neurocirugia funcional):

1. Enfermedad de Parkinson (25,27,28).

2. Trastornos del movimiento (25).

3. Epilepsia (25) (cirugia ablativa).

4. Dolor crénico (26).

Complicaciones de la estereotaxia:

1. Inherentes a toda cirugia craneo-cerebral (18,29):
fistulas de liquido cefalorraquideo, sepsis, sangra-
mientos, focos epileptdgenos.

2. latrogénicas (41) (por errores de target u objetivo).

3. Relacionadas con el marco (18) (cefalea post-cirugia,
lesiones transitorias de las cuerdas vocales).
Contraindicaciones de la Estereotaxia (18,29):
1. Edad pediatrica (<7 afios).
2. Pacientes con alteraciones en la densidad 6sea del
craneo y defectos 6seos amplios.

3. Pacientes con patologias facilmente abordables por
personal adiestrado y
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especializado.
4. Paciente con indicacion de cirugia emergente.
Concepcion de trabajo en equipo:

La experiencia de trabajo en Cienfuegos al aplicar las
técnicas de Neurocirugia estereotactica lleva a afirmar a
los autores que aun en los procederes mas sencillos se
necesita del esfuerzo de varias disciplinas, pues los re-
querimientos en su conjunto desbordan los marcos de
una especialidad por independiente.

Estos enfermos necesitan transitar los mas
“fisiologicamente posible” por los diferentes eslabones
del sistema hospitalario, y es recomendable que su in-
serciéon sea todo lo armdnica que requiere el caso. Baste
decir que debemos prepararlo previamente para el pro-
ceder a que sera sometido, pues no resulta nada agra-
dable el dejarse colocar un marco metélico atornillado al
craneo (aunque se administra anestesia local), de hecho
muchos lo han llamado “la corona de espinas de Jesu-
cristo”.

De acuerdo al nivel cultural y a la personalidad del en-
fermo, es preciso explicar las ventajas del método, y la
necesidad de su colaboracién. De ser necesario se debe
solicitar apoyo a un especialista en Psicologia.

La colocacion del marco, ademas de la presencia del
neurocirujano, requerird de la insustituible labor de un
personal de enfermeria adiestrado, y previamente iden-
tificado con el paciente.

El traslado del enfermo con el marco fijado en su
craneo, desde el Servicio de Neurocirugia hasta el De-
partamento de Neuroimagenes, y luego de éste hasta el
quiréfano, es recomendable que se haga por personal
especializado (Neurocirujano y/o Lic. en Enfermeria),
pues durante esos trayectos no faltaran inevitables mi-
radas de asombro o de curiosidad, pudiéndose crear
situaciones no cémodas para el enfermo.

Una vez en el Departamento de Neuroimagenes, este
paciente debe ser atendido lo méas expeditamente posi-
ble. La adquisicién de las imagenes requiere del rigor de
ciertos parametros, por lo que es preciso que el perso-
nal técnico esté entrenado en ello. Errores técnicos du-
rante la adquisicion de las imagenes (41) pueden hacer
fracasar la planificacion de una intervencidon neuro-
quirdrgica-estereotactica, e imposibilitar su feliz y exito-
sa ejecucion. En nuestro medio, el técnico del tomogra-
fo (Somaton AR Lineal), debe garantizar que la adquisi-
cién de las imagenes relna los siguientes requisitos:
altura de la mesa en 160 cms, eje x en cero (Gantry),
todos los fiducials (9 en total) del sistema de referencias
del casco deben ser perfectamente visualizados en cada

corte tomogréfico ejecutado.
En el quir6fano es indispensable la presencia de un ci-
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bernético (en el caso de Cienfuegos se entrend un fisico
-nuclear), que auxilie al neurocirujano en el procesa-
miento de las imagenes, y que facilitara la programa-
cién de la trayectoria del abordaje decidido en la discu-
si6én neuroquirdrgica. A su vez el cibernético actuara
como comprobador adicional de que las coordenadas
estén colocadas con precisién milimétrica en el marco
estereotactico, ademas de que ello serd comprobado
por cada miembro del equipo neuroquirdrgico. El balan-
ce definitivo de estas comprobaciones por mudltiples
analizadores visuales minimizan de forma importante los
errores, y elevan la confiabilidad del proceder.

La presencia del neuroanestesista es deseada aun en
procedimientos con anestesia local.

Consideramos de mucho valor la posibilidad de la pre-
sencia fisica en el quiréfano de un neuropatélogo, con
sus condiciones minimas de trabajo (microscopio y tin-
ciones elementales), lo que permitira el procesamiento y
diagnostico precoz de las muestras de tejido que re-
quieren ser analizadas, y que puede en algunos casos
ser determinante en la extension o no de un procedi-
miento dado.

Consideraciones actuales, presente y futuro:

La estereotaxia es un método antiguo, ya existia como
técnica reconocida desde mediados del siglo pasado,
pero la diferencia es que ahora depende de la informa-
cién proporcionada por el tomoégrafo, y antes dependia
de métodos mucho mas imprecisos e incomodos para el
paciente. Antes al enfermo se le inyectaban medios de
contraste (en el arbol circulatorio, en el espacio espinal,
0 en los ventriculos cerebrales) para obtener después
una imagen en negativo de la lesiéon. Ahora se logra un
verdadero mapa tridimensional que le permite al neuro-
cirujano actuar en profundidad con una absoluta preci-
sién milimétrica del lugar en que habia planeado estar.

Con la invasion de la informatica en los quiréfanos ha
sido posible el procesamiento de la informacion recogi-
da por las neuroimagenes minutos antes de la interven-
cién neuroquirdrgica, y tenemos la experiencia en Cien-
fuegos de una discusion médica en colectivo que decide
la trayectoria de acceso mas recomendada a una lesion
cerebral dada, sopesando y evaluando previamente los
riesgos, las dificultades y los escollos que nos podemos
encontrar durante el abordaje. Dicho en otras palabras,
como bondad de la actividad interactiva de neuroimage-
nes, estereotaxia e informatica, el neurocirujano selec-
ciona y practica el acceso quirargico, virtualmente antes
de haberlo realizado al paciente. De esta forma,
ademas, se ve favorecida la docencia, pues como venta-
ja afiadida, los neurocirujanos en formacién pueden
aprender y practicar sin realizar la intervencion.
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