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INTRODUCCIÓN

Las computadoras son usadas de manera creciente
como una herramienta de soporte, para el diagnósti-
co, planeación y tratamiento. Prácticamente todas las
especialidades médicas tienden hacia procedimientos
cada vez menos invasivos. El campo de la cirugía cra-
neofacial, así como la reconstrucción tridimensional

de defectos en esta área donde diferencias de unos
cuantos milímetros pueden hacer una gran diferen-
cia, no son excepción.

La meta de la aplicación interactiva e intraoperato-
ria de una base de datos por imagen, ha sido posible
en parte a través de los sistemas de navegación ins-
trumental. Por primera vez los sistemas de navega-
ción permiten al cirujano saber con exactitud la posi-
ción de los instrumentos quirúrgicos durante el acto
operatorio en una imagen tridimensional. El uso de
técnicas de cirugía asistida por computadora (CAC)
puede de esta manera reducir los riesgos quirúrgicos
y la morbilidad operatoria.
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La CAC incluye semánticamente cualquier partici-
pación de un ordenador en la planeación y realización
de un procedimiento quirúrgico, en un sentido más
preciso, se refiere a cualquier método que permita la
navegación intraoperatoria de un campo quirúrgico,
basado en datos digitales tomados de Tomografía
Computada (TC), Resonancia Magnética (RM) u
otros sistemas de imagen. Un programa procesa las
imágenes en tiempo real y se conecta intraopera-
toriamente a una estación de trabajo para producir
un sistema de medición coordinada.1

DESARROLLO HISTÓRICO

La evolución de la tecnología en las últimas décadas
ha sido excepcional, especialmente el desarrollo de
nuevos y mejores sistemas de computación, éstos han
impactado todos los campos de la medicina. Su uso en
el campo de la cirugía craneofacial ha seguido varios
sentidos.

El desarrollo de programas para el corte y la movi-
lización virtual de segmentos óseos, permite la simu-
lación de procedimientos quirúrgicos específicos, con
los datos de cada paciente, esto es particularmente
útil en casos complejos como se presentan en la ciru-
gía craneofacial.2-9

Otros sistemas como el análisis de elementos fini-
tos10 o el uso de imágenes tridimensionales generadas
por sistemas óptico-electrónicos11 permiten la compa-
ración de resultados quirúrgicos, al obtener imágenes
graficadas de diferentes momentos en la evolución de
los pacientes.

La esterolitografía consiste en la realización de
modelos tallados bajo la guía de un programa que
analiza los datos generados por TC o RM, realizado
sobre diversos materiales de diferentes consistencias.
En la estereolitografía se realizan cortes a una dis-
tancia de 0.25 mm, sobre una resina fotocurable, que
se endurece por medio de láser, estos modelos facili-
tan la orientación espacial, pero al ser un método es-
tático, su uso está limitado a la planeación y simula-
ción preoperatorias, en general se trata de un proce-
dimiento largo (aproximadamente 72 horas) y costoso
(950 dólares en promedio por cada pieza), por lo que
no se trata de un método práctico.12-17 Aun con el uso
de diversos materiales como el acrílico18-20 o poliu-
retano,21,22 la reproducción exacta de zonas con una
alta complejidad anatómica como los senos parana-
sales o las paredes orbitarias no es posible.17,22

El desarrollo de la tecnología asistida por computa-
dora se inició para proveer a los neurocirujanos de
guías seguras durante sus procedimientos quirúrgi-

cos. Aunque el uso intraoperatorio de datos planea-
dos sobre la base de imágenes radiográficas fue por
primera vez realizado por Horsley y Clarke en 1908,23

la estereotaxia de tumores fue introducida en el
campo de la neurocirugía a principios de la década
de los ochenta, y se encuentra actualmente, con o
sin navegación robótica, en uso para indicaciones
médicas específicas.24

Los primeros intentos para la utilización de guías
quirúrgica basados en datos de imágenes en la cirugía
craneofacial utilizaron un marco metálico fijo a la
maxila y a los conductos auditivos, con éste se realiza-
ba una tomografía computada, las imágenes se di-
gitalizaban y se hacían mediciones para lograr re-
construcciones simétricas. Con los valores del lado
sano se planeaba la reconstrucción en tres planos. El
marco era esterilizado previo cálculo de las distancias
y colocado en la sala de operaciones para servir como
guía durante la reconstrucción.25 El uso de un marco
externo fijado firmemente al cráneo permite la locali-
zación estereotáctica de estructuras profundas y es
aún usado en neurocirgía.26,27

El primer sistema para navegación quirúrgica de
uso clínico en cirugía craneofacial, utilizó un brazo
robótico. Se trata de un sistema de navegación tridi-
mensional que posee un brazo mecánico con 6 articu-
laciones y 6 ejes de movimiento que trabaja con un
digitalizador y procesa por medio de una estación de
trabajo computarizada las imágenes, lo que permite
la visualización en gráficos con una exactitud de 2
mm.28 Por primera vez, permite la visualización
tridimensional, simulación y navegación en tiempo
real en la cirugía craneofacial. Este brazo robótico es
colocado sobre la estructura de un fijador cefálico de
Mayfield durante la cirugía.29-31 El primer sistema
mecánico de navegación comercial fue el “Viewing
Wand” (ISG Technologies, Mississauga, Ontario,
Canada) que ha sido utilizado de manera creciente
desde 1993, su grado de exactitud es de entre 2 y 4
mm.32-36 Se documentó que utilizando el “Viewing
Wand” para la cirugía de tumores en la base del crá-
neo, se logran cirugías más precisas, evitando la le-
sión de estructuras vitales durante la resección.37

Aunque éstos han alcanzado cierto grado de refina-
miento, siguen presentado grandes desventajas, como
para alcanzar sitios anatómicos diseminados como en
el caso de cirugía reconstructiva de cabeza y cuello.38

De tal modo se han creado sistemas de navegación
satélite que obvian la necesidad de un brazo mecáni-
co. Los sistemas basados en la emisión de ultrasoni-
do, aunque se encuentran en el rango de los 2 a los 5
mm de exactitud39,40 dependiendo del sistema, presen-
tan problemas originados por variaciones en la tem-
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peratura y movimiento del aire en la sala de operacio-
nes, por lo que se encuentra prácticamente en desuso.

Otro sistema está basado en la medición de cam-
bios en la intensidad de campos magnéticos genera-
dos por un electromagneto fijo a un instrumento.41-43

De igual modo este sistema de localización está suje-
to a variaciones por interferencias, sobre todo duran-
te el movimiento de grandes piezas metálicas en la
sala quirúrgica.35,44 Su precisión varía entre los 2 a 4
mm, su uso está extendido fuera del campo médico en
simuladores virtuales y juegos de video, por lo que se
ha logrado una gran simplificación y abaratamiento
de sus componentes.

Debido a su alta precisión técnica y ausencia de
interferencias ambientales, los sistemas de navegación
basados en luz infrarroja han sido los más exitosos co-
mercialmente hablando. Todos están basados en la lo-
calización de luz infrarroja emitida por diodos en los
instrumentos y captadas a través de cámaras.45,46 La
precisión técnica de estos sistemas es de menos de 1
mm e intraoperatoriamente de 2 a 4 mm.47-51

Diversos autores35,52,53 han comparado los diferen-
tes sistemas de navegación enfatizando las diferen-
cias entre éstos. En general los sistemas basados en
campos electromagnéticos tienen poca seguridad por

la gran cantidad de interferencias, producidas por ob-
jetos metálicos que abundan en la sala de operacio-
nes, aun la exactitud técnica, o sea la que se evalúa en
situaciones controladas en un laboratorio, es superior
en los sistemas ópticos, basados en luz infrarroja, que
están en el rango de los 0.3 mm.54

Los sistemas basados en la digitalización de imá-
genes de video como el VISLAN, utilizan marcado-
res pasivos con patrones específicos, grabados por
cámaras de video en la sala de operaciones. Sub-
secuentemente registrado y corregido automáti-
camente por un programa de computadora. La preci-
sión técnica es de 1 mm e intraoperatoria de 2 a 3
mm.55 Estos sistemas permiten la planeación y nave-
gación intraoperatoria en cirugía craneofacial me-
diante el empleo de imágenes de video digitalizadas
en tiempo real, las cámaras se encuentran fijas en
diferentes lugares de la sala de operaciones o me-
diante un dispositivo localizado en la cabeza del ci-
rujano.56 La fusión de análisis de video estereo-
fotométrico con un sensor de video colocado en la
cabeza del cirujano permite la navegación en tiempo
real sobre una base de datos de TC.43,57,58 Estos siste-
mas sin embargo son excesivamente complicados y
no han tenido éxito comercial.

Cuadro I. Tipos de navegación instrumental.

Mecánico
Electromagnético
Ultrasonido
Videoscópicamente

Figura 1. El dispositivo de referencia dinámica (DRD) fijo a la pinza de
Mayfield, el apuntador (A) y las cámaras que captan las emisiones de
luz infrarroja, están conectados a una computadora que muestra la loca-
lización espacial durante la navegación intraoperatoria.

Figura 2. Una guía dental de acrílico con los marcadores, en este caso
esferas de plástico con gadolinio, posicionados en diferentes ejes.



Kurt RS y cols.: La navegación quirúrgica en el campo de la cirugía craneofacial

Cir Plast 2001;11(3):131-142
134

Figura 3, a. Corte coronal que muestra las medidas de ambas órbitas en un defecto postraumático derecho, b. Corte coronal del mismo paciente des-
pués de la corrección quirúrgica por medio de injertos óseos, con las nuevas medidas, c. La representación de los volúmenes orbitarios preoperatorios,
d. Los nuevos volúmenes orbitarios.

Un importante número de sistemas comerciales
como el Flash-Point 3D-Localizer (Boulder, Colorado,
USA), el Optotrac de Northern Digital (Waterloo,
Ontario, Canada) el sistema SPOCS de Aesculap
(Tuttlingen, Alemania) y el Surgical Tool Navegation
(Stryker-Leibinger, Friburgo, Alemania) continúan
desarrollándose en la práctica clínica.

Evaluación técnica
La transición de la planeación asistida por computa-
dora a la cirugía basada en la localización y navega-
ción, permite al cirujano observar la posición actual
del instrumento quirúrgico por primera vez en una
imagen tridimensional del paciente.40,41,59,60 De igual
modo es posible localizar estructuras anatómicas con
o sin patología en imágenes individuales del paciente.
La precisión de estos aparatos de navegación se en-
cuentra en el rango de los 2 a los 4 mm.49,61

El requerimiento básico de cualquier técnica de na-
vegación es el registro exacto de la posición del pacien-
te y su correlación con la base de datos de imágenes.
En el caso de la estereotaxia con marco fijo, se requie-
re la adaptación del mismo al cráneo del paciente antes
de tomar las imágenes. En el caso de la navegación li-

bre de marco se utilizan marcadores externos o puntos
anatómicos específicos. En cualquiera de los casos se
requiere de una fijación absoluta durante la cirugía. El
uso de puntos anatómicos es poco preciso, por lo que
prácticamente no se utiliza.62,63

Desde el punto de vista técnico la navegación ins-
trumental es posible de diversas maneras (Cuadro I):

1. Mecánicamente, a través de calcular la posición
con un brazo mecánico de ángulos móviles.

2. Electromagnéticamente, a través de la detección
de variaciones en campos magnéticos.

3. Basado en ultrasonido, a través de la medición
en tiempo real de emisiones de sonido.

4. Videoscópicamente, a través de calcular la posi-
ción de diodos que emiten luz infrarroja o el reconoci-
miento de patrones fijos en imágenes de video.

Los sistemas de navegación basados en luz infrarro-
ja han sido los más exitosos, su mecanismo de funcio-
namiento está basado en la localización de diodos que
emiten dicha luz, que es captada por tres cámaras or-
denadas en forma lineal. Las cámaras se encuentran
unidas a un trípode que permite su movilización du-
rante el acto quirúrgico de acuerdo a las necesidades
particulares de cada situación quirúrgica (Figura 1).
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Cambiando la posición de los diodos en diferentes ins-
trumentos, la computadora puede identificarlos y mos-
trar incluso sus diferentes iconos en la pantalla, la va-
riedad es tan grande como las necesidades, p.e.
endoscopios, electrocoagulador, taladros, sierras, etc.

El primer paso para la realización de la navega-
ción quirúrgica es la selección de los marcadores.
Una posibilidad es la colocación de tornillos de
titanio transcutáneos64 en el hueso bajo anestesia lo-
cal, otra es la utilización del equipo de marcadores
craneales (Stryker-Leibinger) como se conocen los
marcadores usados para neuronavegación, que se fi-
jan a una guía dental de acrílico colocada en la arca-

da maxilar, como referencia no invasiva. Estos mar-
cadores son como mínimo tres que se encuentran
posicionados en los ejes x, y, y z, son de titanio en el
caso de TC o esferas plásticas con gadolinio en el
caso de RM,24 la colocación de un cuarto o quinto
marcador sirve para hacer más exacta la medición al
tener más puntos de referencia (Figura 2). En gene-
ral este último es el más usado por no ser invasivo,
de fácil colocación y fabricación, pero la aplicación
de tornillos transcutáneos está indicada en toda ci-
rugía con grandes resecciones o movilizaciones, tam-
bién en el caso de pacientes pediátricos, en los que la
dentición es irregular o ausente.

Figura 4. a, b. Cortes de tomografía computada axial y coronal, muestran una fractura cigomática derecha desplazada con afección orbitaria. c, d. Las
mismas imágenes muestran una corrección mediante la superposición de una imagen invertida del lado no afectado.
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Una vez que se tienen los marcadores, el siguiente
paso es la realización de los estudios de imagen, la TC
y la RM, son los más utilizados, el paciente porta los
marcadores en el momento del estudio. En general se
prefiere la utilización de tomografía helicoidal, pues los
datos obtenidos pueden ser resueltos en detalles finos
para la reconstrucción al producir más cortes por cada
dosis de radiación y el corto tiempo de escaneado redu-
ce considerablemente los artefactos producidos por
cualquier movimiento involuntario del paciente.14

Usando RM la exactitud es de + 4 mm, se utiliza
para la localización más precisa de tejidos blandos o

tumores, en combinación con la TC.65,66 En la cirugía
de tejidos blandos, debido a la flexibilidad de los mis-
mos hace que los datos tomados preoperatoriamente
sean en muchas ocasiones obsoletos59,67,68 La utilización
de más de un método de imagen sirve para detallar y
obtener información complementaria de un caso.

Los datos de los estudios de imagen se cargan en la
computadora, que realiza su análisis, creando imágenes
tridimensionales, se puede también en este momento
realizar el marcaje de áreas de interés. Preoperatoria-
mente los datos (cortes tomográficos o de resonancia)
son transferidos en una vista multiplanar (axial, coro-
nal y sagital) para su análisis preciso. Un programa es-
pecial permite medir distancias, ángulos y volúmenes de
cualquier región marcada (Figura 3). La planeación
preoperatoria de deformidades unilaterales se realiza
mediante la sobreposición de imágenes en espejo toma-
das del lado sano (Figura 4).24

Durante el procedimiento quirúrgico la cabeza del
paciente se encuentra fija, mediante el uso de una
pinza de Mayfield. El movimiento del paciente y de
la mesa quirúrgica es seguida por un dispositivo de
referencia dinámica que a su vez se fija a la pinza de
Mayfield (Figura 5).

La referencia del sistema es realizada por la compa-
ración de los marcadores escaneados preoperatoriamen-
te. Mediante el uso de un apuntador (Figura 6) el ciru-
jano es capaz de localizar estructuras anatómicas o
comparar el resultado de movimientos quirúrgicos con
cuadros prefabricados durante la planeación preopera-
toria en la computadora, tanto en cortes bidimensiona-
les como en imágenes tridimensionales. Prácticamente

Figura 6. El apuntador (A) tiene tres diodos en una situación lineal, es
el instrumento que utiliza el cirujano.

Figura 5. El dispositivo de referencia dinámica (DRD) tiene tres diodos
en una situación triangular, se fija a la pinza de Mayfield y por tanto a la
cabeza del paciente.

Figura 7. Mediante la colocación de un dispositivo de referencia dinámi-
co (DRD) sobre un taladro se permite la navegación intra-operatoria de
este instrumento.



137
Kurt RS y cols.: La navegación quirúrgica en el campo de la cirugía craneofacial

Cir Plast 2001;11(3):131-142

edigraphic.com

cualquier instrumento quirúrgico, por ejemplo: fórceps,
pinzas, taladros, sierras o endoscopios, mediante la adi-
ción de un dispositivo de referencia dinámica y la cali-
bración de la punta preoperatoriamente, puede ser loca-
lizado y navegado intraoperatoriamente (Figura 7).

El cirujano es ahora capaz de visualizar su posición
espacial actual, corregir la dirección de sus instru-
mentos en el acto quirúrgico sobre la pantalla en la

reconstrucción tridimensional y en los 3 planos de
corte (axial, coronal y sagital) (Figura 8). Funciones
especiales del programa de computadora permiten la
elongación virtual de la punta del instrumento, lo que
permite al cirujano analizar estructuras antes de ser
penetradas por el instrumento.69

Estos sistemas pueden presentar impresiones por
errores en el registro, que pueden ser causados por el

Figura 8. a, b, c, d. Cortes tomográficos; axial, coronal y sagital, con reconstrucción tridimensional, donde se marca con una línea punteada la localiza-
ción intraoperatoria del apuntador.
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desplazamiento de los marcadores, una distribución es-
pacial inadecuada de los mismos o por errores en los
procedimientos computacionales. Estos problemas pue-
den resultar por edema, intubación o a la colocación de
los campos quirúrgicos en la sala de operaciones.38,70

Existen otros factores adicionales que crean impre-
cisiones en los sistemas de navegación más allá de los
técnicos. La resolución de las imágenes de TC y RM,
la coordinación de registros entre el paciente y la ima-
gen, cambios en la anatomía del paciente por la ciru-
gía en sí. La resolución técnica tanto de la TC como
de la RM, se encuentra en el rango de los 0.3 a los 0.5
mm, sin embargo, en el caso de las desviaciones

geométricas por irregularidades masivas, la medición
del volumen total se dificulta. La combinación de da-
tos de TC y RM ofrece una solución viable.38,71

Aplicaciones clínicas
Una parte importante del uso clínico de esta tecnolo-
gía es la planeación y simulación quirúrgicas. El obje-
tivo de la planeación quirúrgica es la optimización de
los resultados. Un prerrequisito para la planeación de
una cirugía exitosa es la preparación de imágenes
preoperatorias. Para la segmentación de los datos de
imagen, un pixel individual es asignado a ciertos teji-
dos como la piel, el hueso, las estructuras en riesgo,

Figura 9. a, b, c. Diferentes cortes tomográficos de una reconstrucción orbitaria por una lesión postraumática con injertos óseos, tomados de la región
parietal, su colocación fue guiada por navegación, d. Se comparan los volúmenes orbitarios pre y posoperatorios.
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los tumores, etc. Poderosos programas para gráficos
son necesarios para una manipulación interactiva de
gran resolución. Con ayuda de un modelo del pacien-
te generado con los datos de TC o RM, la definición
de la meta quirúrgica y su planeamiento pueden ser
realizados. A pesar de esto, debemos recordar que los
modelos son aproximaciones del paciente y que la
precisión está limitada por el grosor de los cortes en
relación con las estructuras particulares (p. ej. las pa-
redes orbitarias y de los senos paranasales, etc.).

En este momento el campo de aplicación clínico de la
navegación quirúrgica está completamente integrado al
tratamiento de resección de tumores en área de cabeza
y cuello. Por este motivo es usada por diversos especia-
listas como el neurocirujano,72 el otorrinolaringólogo,73

oftalmólogo o el cirujano maxilofacial.74,75

En la cirugía plástica especialmente en el área de
la cirugía craneofacial sus aplicaciones son:

La corrección quirúrgica de malposiciones maxila-
res y asimetrías faciales, en el tratamiento combina-

do craneofacial, maxilofacial y ortodóntico de malfor-
maciones congénitas del cráneo y de la cara.

La resección de tumores.
La reconstrucción tridimensional después de la ci-

rugía ablativa y trauma.
La utilidad clínica de estos sistemas se encuentra

con mayor precisión para el hueso por ser una estruc-
tura rígida con alta sustancia. Desde la navegación de
un segmento óseo54 hasta la localización de tumores y
estructuras anatómicas, la navegación quirúrgica está
en aplicación clínica constante.

Estos sistemas tienen también el potencial de en-
trenamiento médico interactivo a través de gráficas
de computadora y realidad virtual.2,76,77

En el Hospital Universitario de Friburgo, la nave-
gación quirúrgica en el área de cirugía craneofacial
está en uso desde 1996, con una experiencia de más de
100 casos que incluyen: el tratamiento de alteraciones
congénitas, la reconstrucción ósea en deformidades
traumáticas o posablación tumoral (Figura 9).

Preoperatoria Simulación Posoperatoria

Figura 10. La planeación preoperatoria, la simulación y el resultado posoperatorio pueden ser comparados de manera gráfica en secuencias de imáge-
nes tridimensionales.
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Cuadro II. Aplicaciones de la navegación instrumental.

Localización de las estructuras
Planeación de los accesos quirúrgicos
Realización precisa y control de osteotomías
La protección de estructuras en riesgo
Control de los bordes de resección
Planeación e inserción de implantes osteointegrados
Educación y evaluación médico-quirúrgica.

CONCLUSIONES

De tal modo, la generación de gráficos de la operación
propuesta y la representación de sus efectos es parti-
cularmente aplicable dentro del marco de la cirugía
virtual. Para la simulación de resultados quirúrgicos,
por ejemplo se pueden analizar varias alternativas de
tratamiento en la computadora, se han desarrollado
programas que permitan la manipulación interactiva,
incluidas la visualización en diversos ángulos, cortes,
la inserción de implantes, etc. todos en tiempo real
dentro de la visualización tridimensional.

Posoperatoriamente una comparación entre los da-
tos de imagen control con los datos originales, permite
la evaluación de los resultados quirúrgicos reales, y
permite estudios científicos con datos exactos (Figura
10). Los datos resultantes podrán ser utilizados para la
optimización de estrategias quirúrgicas, usando estas
herramientas para lograr una predicción de resulta-
dos. Hasta el momento existe aún una gran discrepan-
cia entre el desarrollo científico de estas herramientas
y sus aplicaciones clínicas. Frecuentemente los progra-
mas son de una gran complejidad de manejo, lo que
crea una interfase entre el cirujano y la máquina, en
muchas ocasiones se tiene la necesidad de contar con
ingenieros altamente especializados en el uso de estos
programas. Con el tiempo los mismos podrán manejar-
se con mayor simplicidad, lo que permitirá al cirujano
utilizarlos sin ayuda de soporte técnico.37

La meta de estas técnicas es proveer al cirujano
con información continua de la localización de estruc-
turas críticas en relación a sus instrumentos, redu-
ciendo de este modo el riesgo quirúrgico así como el
tiempo quirúrgico y las secuelas operatorias.59,67,68

La navegación instrumental ha probado ser de
gran utilidad en múltiples situaciones (Cuadro II).
Sin embargo, hasta el momento existen aún deficien-
cias importantes, entre ellas:

— En este momento no contamos con un sistema de
navegación con una precisión intraoperatoria de
menos de 2 mm,

— Los sistemas no se encuentran ergonómicamente
adaptados para las necesidades del cirujano en la
sala de operaciones,

— La visualización en la imagen de los cambios qui-
rúrgicos en tiempo actual, pues están basados en
imágenes estáticas tomadas preoperatoriamente,

En un futuro se lograrán las siguientes metas:

— Facilidad de manejo, aplicabilidad, esterilización y
seguridad,

— Precisión intraoperatoria de menos de 1 mm,
— Ajuste y calibración automática,
— Disminución en los requerimientos de espacio,

para mayor comodidad del cirujano,
— Acoplamiento directo a cualquier instrumento

quirúrgico,
— La visualización de los cambios operatorios en

imágenes dinámicas en tiempo real.

Las formas de soporte interactivo en el futuro se
pueden categorizar en las siguientes formas:

Herramientas pasivas: útiles para la visualización
durante el acto quirúrgico del plan preoperatorio. És-
tas son por ejemplo, técnicas de proyección, dispositi-
vos cefálicos fijos o instrumentos de navegación.

Sistemas guías. Sistemas de manipulación semiac-
tivas que mostrarán al cirujano una vía sin riesgos
para los instrumentos quirúrgicos y seguirán un plan
preoperatorio.

Robots quirúrgicos completamente autónomos.
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