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RESUMO: Este é um artigo ilustrativo sobre o desenvolvimento dos aparelhos estereotaxicos
desde os modelos aplicados a pesquisa anatdmicas em animais até os dias de hoje. Houve
uma evolugéo extraordinaria com simplificacdo dos aparelhos para aumentar a praticidade
dos procedimentos, no entanto manteve-se o conceito inicial da localizagdo milimétrica
tridimensional no encéfalo. Os referenciais deixaram de ser as proeminéncias 6sseas cranianas
e passaram a ser estruturas encefalicas que podiam ser correlacionadas aos atlas enceféalicos,
aumentando a precisao dos procedimentos. Atualmente técnicas de neuroimagem como a
tomografia computadorizada ou a ressonéancia magnética trazem caracteristicas
tridimensionais do encéfalo de cadaindividuo e podem ser fundidas aos atlas conformacionais
com auxilio da computacgdo grafica, aumentando a seguranca e a melhoria dos resultados de
forma menos invasiva.

DESCRITORES: Cranio/cirurgia. Técnicas estereotaxicas/historia. Técnicas estereotéxicas/
utilizacdo. Procedimentos neurocirargicos/métodos. Procedimentos neurocirdrgicos/
instrumentacao.

O enunciado dos principios estereotaxicos é
normalmente creditado a Robert Henry Clarke® e Victor

primeiro registro histérico de
investigagdo guiada por instru-

mentos foi no laboratério de

neurofisiologia em 1873, quando
Dittmar? no laboratério de Ludwig utilizou um aparelho
especialmente desenhado por ele, para ser utilizado
em medula oblonga de gatos em estudo dos centros
vasomotores. Zernov?, um anatomista russo,
desenvolveu sequencialmente o encefalémetro, um
aparelho baseado em coordenadas polares para
utilizagdo em estudos anatémicos do cérebro humano.

Horsley3, no seu detalhamento e desenho de um
aparato para estudo das funcdes cerebelares em
macacos. Em 1906 eles escreveram que “através deste
aparelho, cada milimetros cubico do cérebro pode ser
estudado e registrado”. O Aparelho de Horsley-Clarke
foi baseado na reprodutibilidade da relacdo entre os
pontos de referéncia de superficie e o cranio (canais
auditivos externos, borda orbital inferior, linha
mediana); e estruturas anatdbmicas do cérebro do
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animal experimental. A partir dos pontos de fixacédo do
estereotaxico no cranio estabeleceram as linhas base
de um sistema tridimensional de coordenadas
cartesianas e as correlacionaram as estruturas
cerebrais nos atlas microanatémicos.

Clarke® sugeriu a Sir Victor Horsley® que o
método estereotdxico poderia ser atil para a
neurocirurgia em pacientes. No entanto, Horsley néo
deu o devido crédito de sua idéia finalizando a amizade
entre os dois. Nao obstante, Clarke® submeteu uma
aplicacéo de patente para o instrumento estereotéxico
para humanos em 1912. Houve grandes dificuldades
no inicio utilizacédo desta técnica em pacientes, por conta
da grande variabilidade entre os pontos de referencia
dos cranios e estruturas cerebrais em humanos.

Aubrey Mussen?, um fisiologista do Instituto
Neuroldgico de Montreal, comissionou um arteséo de
instrumentos de Londres a fim de construir um
estereotdxico em 1918. Este instrumento era
modificacéo do original de Horsley-Clarke. Ele era fixado
a cabeca do paciente por barras nas orelhas, as quais
seriam inseridas nos canais auditivos externos, e um
grampo fixando a aresta infraorbitaria. Mussen* também
desenvolveu um atlas estereotéxico baseado nos pontos
de referéncia similares ao atlas estereotéxico animal
de Clarke. No entanto, o estereotaxico de Mussen nunca
foi utilizado clinicamente, pois nunca convenceu nenhum
neurocirurgido de utiliza-lo.

N&o até 1932, quando o estereotaxico de
Horsley-Clarke foi reproduzido de uma ilustragcéo de um
artigo escrito por eles e reconstruido na Universidade
de Northwest. Rason e Ingram entdo utilizaram este
aparelho em seus estudos classicos de formacgédo
reticular, cérebro médio e hipotdlamo. Pouco tempo
depois, o aparato de Horsley-Clarke foi novamente
reproduzido na Universidade de Chicago para o estudo
sistematico da atividade elétrica no cérebro de gatos
e os efeitos da anoxia nos potencias cerebrais
profundos. Desta maneira, o estereotaxico de Horsley-
Clarke foi multiplicado em muitos laborat6rios médicos,
com modificagBes a adaptacbes do original a fim de
uma variedade de investigacdes neurofisiolégicas e
anatdmicas.

Embora o sistema de Horsley-Clarke, baseado
nos pontos de referéncia cranianos, era razoavelmente
preciso para a localizagdo reprodutivel das estruturas
subcorticais em pequenos animais, a variabilidade
anatdmica entre espécies e entre individuos limitou
muitas investigacoes.

Pontos de referencia cranianos foram utilizados,
de modo confidvel, pela primeira vez para estruturas
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justapostas as proeminéncias 0sseas referencia.
Portanto, em 1933, Kirschner® foi capaz de desenvolver
um instrumento estereotaxico para coagulagao térmica
do géanglio Gasser para tratar neuralgia trigeminal. Seu
meétodo utilizou o forAmen oval como estrutura referencial
da qual partiria a localizacdo do ganglio.

A variabilidade da relacdo espacial entre
estruturas subcorticais e pontos de referéncia cranianos
era provavelmente a raz&o mais importante pela qual o
estereotaxico humano ndo apresentou importancia
pratica. Somente quando pontos de referéncia cerebrais
puderam ser visibilizados e correlacionados com os
alvos de interesse em cada individuo é que os sistemas
estereotaxicos apresentaram a versatilidade necessaria
para serem utilizados em neurocirurgia funcional. Mesmo
que a ventriculografia tenha sido desenvolvida por Walter
Dandy® na década de 1920, somente depois de 25 anos
€ que Spiegel e Wycis’ consideraram a sua utilizacédo
para fins de localizacéo estereotaxica. Valeram-se da
ventriculografia positiva por contraste radiopaco
associado a visibilizacdo do corpo pineal para localizar
alvos intracranianos. O primeiro instrumento
estereotaxico utilizado rotineiramente em cirurgias
subcorticais humanas foi descrito gragas a estes
investigadores em 1946.

O desenho de Spiegel e Wycis’ foi baseado em
um capacete de resina moldado cada paciente. Um anel
ficava suspenso envolvendo a cabeca do paciente e um
feixe de eletrodios era montado neste anel. A contribuicao
mais importante deles foi a idéia de relacionar os alvos
anatdmicos aos pontos de referéncia no proprio encéfalo
— por isso 0 nome “estereoencefalétomo”. Os pontos de
referéncia que eram base para o atlas estereotaxico
original de Spiegel e Wycis eram a glandula pineal e os
foramens de Monro, visibilisados por pneumoencefa-
logramas pré-operatdrios ou intraoperatérios. Com o
desenvolver da ventriculografia por contraste, as
comissuras anterior e posterior e a linha tragada entre
elas, a linha intercomissural, tornaram-se os pontos de
referéncia cerebrais mais utilizados, por sua constancia
e proximidade com os alvos localizados em torno do
terceiro ventriculo.

A primeira intervencdo estereotdxica em
humanos foi a coagulagdo do nucleo dorsal mediano do
tdlamo em paciente que sofria de grave doenca
psiquiatrica, a fim de oferecer uma alternativa menos
iatrogénica para as leucotomias frontais que eram
populares naquela época. No entanto, nesta publicagédo
original, Spielger e Wycis’ propuseram outras
aplicacdes para técnicas estereotéxicas para além das
psicocirurgias: eles também sugeriram o uso do
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estereotaxico para a interrupcdo das vias de dor, para
desordens de movimento, e para “aspiracao de
cavidades patolégicas, tumores cisticos”.

A fim de localizar estruturas subcorticais no
tratamento de dor e de desordens do movimento, Spiegel
e Wycis” planejaram um atlas estereotaxico humano que
foi baseado no nas comissuras com pontos de referéncia.
Ele consistia numa série de fatias cerebrais coronais,
cortadas em intervalos constantes em relagdo a
comissura posterior no eixo antero-posterior e a linha
mediana no latero-lateral. Estas fatias coronais foram
fotografadas com uma grade de referéncia milimétrica
disposta ao redor das bordas de cada sec¢éo coronal.
Utilizando esta grade de referéncia, o cirurgido podia
simplesmente medir as coordenadas de altura e de
lateralidade das estruturas-alvo subcorticais identificados
em uma das fatias coronais especificadas pela distancia
anterior ou posterior da comissura posterior. Desta
maneira as coordenadas podiam ser facilmente
determinadas logo antes dos procedimentos cirlrgicos,
para assim procederem ablacdes seletivas com maior
praticidade. Estes estudos preliminares trouxeram
subsidios importantes quanto aos métodos de
localizagdo necessarios para serem realizadas as
primeiras palidoanstomias no tratamento de distdrbios
do movimento e dor crbnica, relatados por Spiegel e
Wycis?” nos anos 50 assim como aspiracdes
estereotaxicas de tumores cisticos e seu tratamento pela
instilacdo de fosforo radioativo, inicio da radioterapia
intracavitaria.

Encorajado por Spiegel e Wycis’, Lars Leksell®
em Stockholm desenvolveu seu préprio instrumento
estereotédxico em 1949. Este instrumento era diferente
em principios do instrumento de Spiegel e Wycis’ e
utilizava um novo conceito: o arco-quadrante. O aparelho
de Leksell consistia de pontos de fixagdo ao cranio do
paciente e um arco-quadrante movel que era anexado
aos fixadores. O arco-quadrande movia-se por inteiro
de maneira que o centro do arco podia ser posicionado
exatamente no alvo intracraniano desejado. Este sistema
apresentava muitas vantagens, pois adicionava
praticidade e rapidez ao procedimento por sua
caracteristica isocéntrica, ou seja, um mesmo alvo
poderia ser atingido por vérias dire¢des, com as mesmas
coordenadas, bastando apenas alterar os angulos de
entrada. Subsequencialmente, o instrumento de Leksell
sofreu algumas modificacbes: a estrutura base foi
mudada para uma estrutura cuboidal, mas o principio
do arco-quadrante continuou como o conceito principal
do instrumento. Leksell também validou a ventriculografia
para o seu estereotaxico, o que melhorou a sua preciséo
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para alvos encefalicos.

Jean Talairach® em Paris também soube a
respeito do trabalho de Spiegel e Wycis’.
Independentemente, no entanto, ele desenvolveu um
outro aparelho estereotaxico que foi registrado em 1949.
Hacaen, junto a Talairach et al.?, também registraram
em 1949 o uso clinico da talamotomia estereotaxica e
capsulotomia anterior para o tratamento de dor talamica
e doencgas mentais. O sistema de Tailarach consistia em
uma unidade basica que era fixada no créanio e uma
grade dupla anexada a unidade fixa. Radiografias
colimadas eram obtidas e por superposi¢cdo dos furos
na grade sobre uma ventriculografia por contraste
radiopaco. Talairach também introduziu o conceito de
telerradiografia. No sistema telerradiografico, distancias
dos feixes de raios-X justamente colimados de um longo
tubo direcionado ao paciente eram empregadas a fim
de reduzir a distor¢ao das imagens por raios divergentes.
Assim, medic¢des precisas podiam ser feitas diretamente
das radiografias obtidas durante o procedimento. Além
disso, a estrutura do estereotaxico de Talairach era a
Unica que permitia a sua remocao e reposicdo das
grades, na mesma posicéo e de forma precisa. Desta
maneira, radiografias, ventriculografias, e mais tarde
arteriografias, eram utilizadas para guiar procedimentos
cirlrgicos.

Seguindo as descricdes originais de
instrumentos estereotaxicos de Spiegel e Wycis’,
Leksell®, e Talairach et al.%, outros centros mundiais
puderam conhecer as vantagens do método
estereotaxico. A maioria deles desenvolveu seu proprio
estereotaxico. Na Alemanha, Riechert e Wolff1®
planejaram um aparelho similar ao descrito por Kirschner.
Este instrumento utilizava-se de um arco com mira
anexado a um anel base circular colocado na cabeca
do paciente. O arco com a mira podia ser transportado
para uma base em anel e com um simulador,
denominado “phantom” o cirurgido acertaria as
coordenadas. A base do instrumento original era
simplesmente seguro por faixas a cabeca do paciente.
Mudancas subsequientes incorporaram o anel base
fixado ao cranio. Este instrumento modificado tornou-se
conhecido como o sistema de Riechert-Mundinger® e
tem sido usado em muitas aplicagfes estereotaxicas
de tumor e funcionais.

Em Genebra, Monnier projetou um estereo-
taxico similar, em parte, ao de Talairach e descreveu
métodos radiolégicos e eletrofisiolégicos para
localizacéo de nucleos do talamo para tratamento de
dor cronica. Guiot e Brion*? também desenvolveram um
instrumento especifico para cirurgias estereotaxicas em
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doencas do movimento. Este instrumento foi
modificado por Gillingham?® que o fixava a linha média
do cranio do paciente para ser utilizado no
direcionamento de eletrddios via occipital através do
talamo até o globo pélido.

O primeiro procedimento estereotaxico
realizado no Brasil foi apés o Congresso Latino
Americano de Neurocirurgia em 1954, na Santa Casa
do Rio de Janeiro por Paulo Niemeyer. Nesta ocasido
foi utilizado o sistema de Mundiger-Hassler. Na mesma
época Mattos Pimenta realizou e utilizou o mesmo
sistema para procedimento no Hospital Sdo Paulo. Em
1962 Zaclis desenvolveu o proprio aparelho de
estereotaxia com o principio de arco-quadrante com o
intuito de tratamento de doencas do movimento. Em
1972, Marino Jr. organizou uma sala cirdrgica para o
sistema estereotaxico de Talairach no Hospital das
Clinicas da FMUSP. Em 1974, Nelson Ferreira introduziu
0 aparato de Hitchcock em nosso meio. Em 1979 Teixeira
e Nadalin realizaram 0s primeiros procedimentos com
braquiterapia para tratamento de tumores encefalicos e

radioterapia intracavitaria com ouro coloidal para
tratamento de craniofaringeoma cistico. Em 1982 Teixeira
realizou a primeira estereotomografia no Brasil. Em 1984
Teixeira e Martos desenvolveram o estereotdxico TM-
Micromar com sistema isocéntrico compativel com
tomografia computadorizada com o intuito de
manipula¢cdes intracranianas e na transicao
craniocervical. Neste mesmo ano o primeiro eletrédio
cerebral profundo guiado por estereotaxia foi implantado
para tratamento de doenca de Parkinson. Em 1994
Teixeira e Alaminos iniciaram 0s primeiros aplicativos
de computagdo grafica avancada para estereotaxia, 0
que imprimiu maior versatilidade e rapidez ao sistema,
jaexistente.

Atualmente os sistemas de aquisicdo de ima-
gem sdo integrados a computacgdo gréafica a tomografia
computadorizada, tornando os procedimentos mais
acurados e rapidos. O registro de campo ou
microrregistro celular intraoperatério adicionam dados
fisiolégicos e portanto contribuem para melhorar a
acuracia, abrindo horizontes para pesquisa avancada.
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ABSTRACTS: This article illustrates the development of the stereotactic apparatus since the
early prototypes used in anatomical studies. There have been many changes since the first
apparatus towards the functionality and simplicity; however the core concept of milimetric
spatial localization on three dimension basis has been kept.

Currently the development of brain atlases and their fusion to neuroimage techniques have
improved the accuracy of spatial localization for the surgical approach making the procedures
reliable and the functional results, constant with less invasive techniques.

KEY WORDS: Skull/surgery. Stereotaxy/history. Stereotaxy/utilization. Neurosurgical
procedures /methods. Neurosurgical procedures/instrumentation.
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