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I Antecedentes Historicos

“. ser capaz de introducir un instrumento
bacia wn blanco no wisible, y wmanipularlo
terapéuticamente, guiado de manera vemots, ha
mostrado grandes ventajas en la Neurocirugia,
dando lugar al adweniwtiento de la subespecialidad
de Cirugia Estereotdctica..”

Ronald R, Tasker

En 1908 apareci6 en la literatura médica una publicacién que marcé un hito en la historia
de la Neurocirugia Mederna. Se trata del articulo publicado por Sir Victor Horsley y por R,
H. Clarke titulado: “La estructura y funcién del cerebelo examinado por un nuevo
método”. Ese nuevo método fue precisamente un sistema de localizacién cartesiana para la
localizacién de cualquier punto en el espacio mediante los tres ejes de coordenadas, y para
el cual acuiiaron el término Stereotaxis (17). Aunque se conoce de intentos previos de
realizar de manera experimental y en pacientes la localizacion topogréifica cerebral entre los
cuales se cita a Dittmar en 1873, que introdujo una navaja en el bulbo de ratas para estudiar
su funcién, no fue realizado con ejes de coordenadas. Asimismo en Rusia, Zemov inventé
en 1889, un aparato llamado encefalémetro, con el cual se realizaban mediciones de la
topografia craneal superficial. Entonces el mérito se atribuye a Horsley y Clarke, el
primero un cirujano prominente (fig 1), caballero de la corona inglesa, y el segundo un -
matematico, los cuales unieron sus conocimientos para la invencién del método que
utilizaron para el estudio del encéfalo de monos, y publicaron e! primer atlas estereotéctico

cerebral de monos.



Figura 1. Sir Victor Horsley, A un lado aparato de Horlesy y Clarke

A pesar de conocer el potencial para la aplicacién en humanos, no continuaren con sus
investigaciones por diferencias personales. Un ingeniero llamado Mussen, conocedor de los
trabajos de Horsley y Clarke, disefi¢ en 1918 un aparato para adaptarse a los craneos
humanos, pero nunca fue capaz de convencer a los neurocirujanos para utilizarlo, por lo que
lo guardé en el olvido. Fue hasta mediados del siglo en que la técnica, ya casi olvidada fue
revivida por Emest A. Spiege! y Henry T Wycis trabajando en la Cd de Filadelfia con
pacientes y aplicando el método de manera generalizada a diferentes patologias, durante e}
afio 1947, y llamaron a la técnica Estereoencefalotomia. Ellos fueron los primeros en
publicar un atlas para humanos. Fue tanto el entusiasmo del equipo gue pronto recibieron
visitas de diferentes partes del mundo para conocer y aplicar la técnica. En 1949, Talairach
propone al utilizacién de telerradiografia de 6 m para la disminucidn de la distorsion que se
crea al alejarse del centro del rayo hacia la periferia cuando el cafion se encuentra cerca.

Para lo anterior mando construir una cipula de 6 m de altura para la colocacién de uno de
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Fig. 2. Portada de Spiegel y Wycis. A un lado Lars Leksel

los colimadores, con los cuales inicié la realizacién de psicocirugia, y cirugia de pacientes
con epilepsia del lobulo temporal. También en 1948, un joven de origen escandinavo visita
a los doctores en Filadelfia, y se involucra tanto en el trabajo que en 1949 inventa su propio
marco estereotictico. Su nombre: Lars Leksell. Inicid entre otros ia realizacion de
palidotomia en pacientes con enfermedad de Parkinson. En 1951, con Larson (un biofisico}
inventa la Radiocirugia con acelerador lineal. En 1968 bajo los mismos principios de la
radiocirugia, pero en lugar de utilizar radiacién de electrones utilizando radiacion gamma
inventa el Gamaknife. En 1971 funda la compafiia {lamada Elekta Instruments, actual
proveedora de todas las unidades Gamaknife del mundo, y en 1973 renombra a la técnica
como estereotdctica. Ese mismo afo, y debido a al gran difusién que habia tenido la técnica
se realizé en Tokio, Japon el primer congreso de Cirugia Estereotictica, en donde se
corroboré la popularidad del método en muchos grupos alrededor del mundo y la aparicion

de nuevos aparatos estereoldcticos por cada grupo de investigadores. Fue durante dicho
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Congreso en el que se acordé por convencién denominar como estereotaxia (o

estereotaxica) a los procedimientos experimentales, y estereotictica a los procedimientos

realizados en humanos.

Se utilizaron con el avance de los afios, las técnicas esteroeticticas de manera clara en dos

vertientes: cirugia estereotictica morfolégica (CEM) toma de biopsias, aspiracion de

quistes, de hematomas, etc, y cirugia guiada por estereotaxia; y cirugia estereotictica

funcional (CEF), por medio de procedimientos ablativos también Hamados leucotomias

Fig 3. Marco estereotdctico de Leksell y
abajo Gammaknife

{para dolor intratable, trastornos del movimiento,
epilepsia y psicocirugia), y procedimientos modula
torios  (con firmacos, transplante celular,
estimulacién eléctrica).

Para el tratamiento de trastornos del movimiento,
rapidamente se popularizé la técnica debido a que
no habian sido desarrcllades los medicamentos
como la Levo-dopa, la cual cuando aparecié
desplazé6 de manera inmediata la cirugia. Sin
embargo con el paso del tiempo y al comprobarse la
presencia de complicaciones a largo plazo o la
presencia de pacientes que responden de manera
pobre al tratamiento médico, nuevamente se

comenz6 a wtilizar la cirugias estereotictica para la

enfermedad de Parkinson. (17). La estereotaxia ha

sufrido este tipo de fluctuaciones durante su



historia, pero en cada ocasién ha progresade con la adicién de nuevas técmicas y
aplicaciones.
Actualmente con el avance de la tecnologia, los métodos, las aplicaciones y las
indicaciones han crecido de manera exponencial. Las indicaciones y usos se pueden
resumir de la siguiente manera:
A. Biopsia
1. Lesiones profundas.
2. Tallo cerebral.
3. Lesiones miltiples.
4, Malos candidatos para anestesia.
B. Colocacién de catéteres.
1. Drenaje de lesiones profundas (quistes, abscesos)
2. Instalacién de quimioterapia intratumoral.
3. Instalacién de braquiterapia
4. Colocacidn de derivaciones
C. Colacacion de electrodos
1. Electrodos profundos para epilepsia
2. Tratamiento de dolor crénico
3. Tratamiento de Parkinson
D. Lesion (leucotomia)
1. Trastornos del movimiento
a) Parkinson
b) Corea

¢) Distonia



d)} Hemibalismo
2. Tratamiento de dolor cronico
3. Tratamiento de epilepsia
E. Evacuacién de hematomas
1. Con trombolisis asociada
F. Radiocirugia
G. Reseccion volumétrica
1. Con colocacién de catéter
2. Con colocacién de aguja
3. Con sistemna Léser
4. Asistida con Robot
H. Aplicaciones experimentales
1. Cirugia Laser estereotictica
2. Clipaje estereotactico de ancurismas
3. Transplante de tejido neural
4. Remocion de cuerpos exiraiios

Desde la primera colocacién

estereotactica de fosforo
radioactivo a un
craneofaringioma reportada

(citada en 14) en 1956 por el
grupo de Filadelfia, se ha

utilizado a la estereotaxia para el

Fig 4. Brazo rabdtico para cirugia asistida por
estereotaxia y nenronevegacion
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estudio de tumores, principalmente de aquellos que por su localizacién prefunda, pequeiio
tamafio y/o cercania o relaciéon con dreas elocuentes, o de dificil acceso quinirgico, por
ejemplo: tumores pequetios de los nicleos basales, tumores de la regién pineal, tumores del
puente o tumores en la profundidad de la corteza motora. Actualmente se utiliza a la biopsia
para la corroboracién histopatolégica y aplicacién de terapia adyuvante, como radioterapia
(RT) y/o quimioterapia (QT) a altas dosis (12). Los tumores de alto grado de malignidad y
que dificilmente se consigue reseccién total como el glioblastoma multiforme, est4 siendo
objeto de estudios con la aplicacién de braquiterapia con o sin RT de campo, con lo que se
han descrito aumentos de la sobrevida de hasta el doble (8). La braquiterapia se ha
aplicado también a tumores metastsicos en el tallo cerebral (37) y una seric de 26
pacientes que siguieron braquiterapia posterior a la biopsia estereotactica (54).

También ha sido posible el andlisis genético de pequefios fragmentos de tejide de tumores
gliales obtenidos por biopsia estereotictica (116). Se han presentado también multiples
reportes de tumores raros diagnosticados por esta metodologia, ej: gliomatosis cerebri (77),
gliomatosis cerebri oligedendroglial (19), y neurocitoma en adulto (67).

También ha cobrado popularidad la aplicacién de la técnica en patologias no neoplasicas,
entre las que se consideran infecciosas y neurodegenerativas, Se ha descrito la aspiracién de
abscesos tuberculosos de manera exitosa (24), aspiracién secuenciada de miltiples abscesos
(40); enfermedad de Whipple intracerebral que se man?festc’) como demencia progresiva
(30); schistosomiasis mansoni la cual simulaba un tumor occipital (31), se ha diagnosticado
esparganosis (Spirometra mansoni) y tratado por técnica estereotactica (71).

En las enfermedades degenerativas destaca el estudio de las placas de desmielinizacién de

la esclerosis moltiple. En estudios de biopsia estereotictica ha sido posible la identificacién




de moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC o HLA), que ayudan al
esclarecimiento de la fisiopatologia (23).

Para el estudio de demencias de origen incierto se ha aplicado la biopsia con reportes no
muy alentadores, debido a eficacia del 20% para llegar a un diagnéstico (39). Otro reporte
con eficacia del 33% (64). También se han realizado procedimientos poco comunes como
tercervetriculostomia en pacientes con hidrocefalia no comunicante (1a).

La realizacion de las diferentes técnicas ademas de entrenamiento requiere la utilizacién de
equipo especializado, que algunas veces ha sido inventado o implementado por el
investigador o grupo de investigadores. Aunque cabe mencionar que ya la técnica se aplica
de manera terapéutica y asistencial en muchos centros publicos y privados, sin que se trate

de grupoes de investigadores.

I. Instrumental y Equipo requerido
1. Marco estereotictico
2. Aparato generador de imigenes
3. Interfase entre el marco y el aparato de imagen
4. Atlas estereotéictico
5. Técnica confirmatoria
a) Patologia (CEM)
b) Fisiologia (CEF)
6. Instrumental diagndstico
a} Electrodos, agujas o pinzas.
7. Instrumental terapéutico
a} Para localizacién directa (cirugia guiada)
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b) Fuente de radioterapia

c) Estimulacién cronica
Con la paso del fin del siglo (XX) y el amanecer del nuevo siglo, las aplicaciones y las
indicaciones se han multiplicado, junto con nuevas formas de adaptacién con las nuevas
tecnologias. Se estd poniendo de moda la aplicacién de técnicas “libres” de marco
estereotactico, las cuales se pueden realizar de manera conveniente en salas de IRM (4),
sola o combinada con Tomografia por emisién de positrones (PET), (3, 73), con aplicacién
de marcadores en el crineo o en el cuero cabelludo (18). Otras técnicas innovadoras son:
biopsia guiada por ultrasonografia (72) neuroendoscopia estereotéctica (7) combinada con
Doppler (48, 51) o Doppler transcraneal a color (47); utilizacién de biomodelos tomados de
la estructura de! paciente para utilizarlos como fantasma, es decir para simulacién de la
trayectoria de la cirugia (21), combinacidn de sistemas de neuronavegacidn (Neuro-Sat)
con micro registro (52), cirugia interactiva dirigida por imagen (11D}, (76) aplicacién de
infusién de células de terapia génica dentro de tumores cerebrales (11); y cirugia Laser
estereotictica a través de sistema endoscépico abierto (63).
De manera experimental se han aplicado sondas de manera curva con campo magnético en
tiempo real (tipo fluoroscopico), con el fin de evitar con los trazos lineales estructuras
sensibles o peligrosas, las cuales ya se estin implementando en humanos con resonancia

magnética de campo abierto (6, 15, 26, 22).
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il Pacientes y Métodos

A. Pacientes

Se revisaron los expedientes de las biopsias consecutivas realizadas desde 1994 hasta ¢l afio
2000 por el mismo grupo quirirgico en diferentes Instituciones, las cuales fueron: Hospital
General de México (HGM), Instimto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubirdn”
(INNSZ), y el Hospital Médica Sur (MS). Se incluyeron a todos los pacientes en orden
consecutivo, y se excluyeron aquellos de los cuales no se encontré la informacién de los
expedientes o se encontraban incompletos.

Se obtuvieron 58 pacientes en ! periedo citado de los cuales 47 fueron del HGM, 3 del
INNSZ y 4 de MS. Se revisaron los expedientes, los estudios de gabinete y de laboratorio
cuando estuvieron accesibles. Se recabaron los datos generales y demogrificos de los
pacientes, y los antecedentes de importancia para el padecimiento que motivé la indicacién
de la biopsia. Se registraron ademas los sintomas y signos de presentacion clinica y los
resultados relevantes de laboratorio, los estudios de gabinete realizados, y se registrd la
localizacién de la lesidn por los estudios de imagen. Se tomd como referencia la fecha de la
cirugia. Se recabaron cuande fueron existentes los diagnésticos preoperatorios emitides por
el grupo clinico antes del procedimiento, y el diagnéstico transoperatorio cuando fue
emitido por los Patdlogos y registrade en el expediente. Se revisaron los reportes de
Patologia para corroborar los diagnésticos definitivos. Se revisd y se registré la presencia
de complicaciones perioperatorias, morbilidad postoperatoria inmediata o mediata,
mortalidad y causas de las mismas. Se registré también el uso de tratamientos consecutivos
o adyuvantes, y cuando estuvo incluido en el expediente en las notas, el seguimiento de los

pacientes, sobretodo de tos pacientes que hubieran presentado complicaciones.
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B. Técnica
Las biopsias se realizaren utilizando equipo con marco estereotdctico. Para la
ventriculografia y la pneumoencefalografia se utilizd el aparato de Bertrand con
radiografias AP y lateral de craneo. Para el resto de los estudios se utilizaron los aparatos
de Patil y ZID en Ia sala de Tomografia de las diferentes Instituciones. En todos los casos se
seleccionaron y programaron a los pacientes para el procedimiento en sala de Rayos X,
previa firma del consentimiento informado acerca de los beneficios y los riesgos del
procedimiento. Se realizé el trépano para la biopsia en un procedimiento diferente en la sala

quirirgica, con anestesia local y sedacién o anestesia general en caso de agitacion

Fig 5. Atriba, trazado y reelizacion de Irépano precoronal. Abajo, coagulacion y dperura de la duramadre.
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psicomotriz que impidiera la cirugia. Se realizd incision precoronal (dependiendo de Ia
localizacién) a 2.5 cm de la linea media. Se electrocoagulé la duramadre de mancra
completa para evitar dificultad al momento de la introduccién de la aguja de biopsia, y se
realizé cierre por planos de la herida (fig. 5). Posteriormente, ¢l mismo o diferente dia se
realizd la biopsia. Para los procedimientos realizados con radiografias simples, se realizo
fijacién del aparato de Bertrand a la mesa de Radiclogfa y se calibraron dos caflones de Rx
a 90° uno del otro para producir imagenes en AP y lateral. Se colocd y se fijo al paciente en
el marco estereotactico con la aplicacién de lidocaina al 2%. Se tomaron Rx iniciales y se
abricron campos estériles. Se procedié a puncionar con aguja de Yasargil el cuerpo del
ventriculo lateral, para inyeccidn de aire (pneumoencefalografia) o medio de contraste
(ventriculografia), y se obtuvieron nuevas placas de control. En estas Gltimas se realizé el
célculo de la localizacion mediante la ubicacidn de la linea media en la proyeccion AP, y de
la linea intercomisural, es decir la linea que une a la comisura blanca anterior de la
comisura blanca posterior (linea CA-CP). Debido a la variabilidad interindividual las
mediciones se realizaron dividiendo la distancia CA-CP en décimos y no en milimetros,
utilizando los estudios previos para calcular las distaticias de la lesion. Una vez localizadas
las referencias en los tres ejes, se colocd la aguja de puncién en un fantasma para la
realizacién de Rx lateral y corroborar la localizacién del sitio elegido. Después de
documentarlo con radiografia se procedi6 a realizar la puncién con aguja de aspiracion de
borde cortante de biopsia y se enviaron especimenes al departamento de Patologia para su
estudio (36). Se tomaron Bitimas Rx de control, se verificé la hemostasia, y se retiré la
aguja de biopsia. En los casos que se realizé en sala de Tomografia se utilizaron los
aparatos de Patil y el ZD. El primero se fija a la mesa y después se coloca al paciente en el

marco estereotictico. El dltimo se coloca previamente en la cama del paciente el aro
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Fig 6. Arriba, aparato de Berfrand y colocacitn del pacienta. Abajo, Inyectién de medio de contraste e
introduccitn de fa eguja de biopsia

estereotactico y se traslada al paciente a la sala de Tomografia para fijarlo con el aro a la
mesa mediante un adaptador. Se calibra la posicién del paciente con el aparato de
Tomografia y se realizan cortes preliminares con la inyeccién de medio de contraste
endovenoso, para mejorar la definicion de los bordes de la lesion. Se abren campos
estériles y se arma la parte estéril del marco estereotictico. Se realizan los calculos en la
pantaila del tomdgrafo en cortes axiales para los ejes de x, y, y ¢l ¢je z mediante la medicion
de las distancias en los puntos de referencia de lineas diagonales afiadidas al marco
estereotictico para tal fin. Una vez seleccionadas las referencias se desplazan los tres ejes a

las distancias seleccionadas y se coloca la aguja de aspiracion de borde lateral cortante de

16



biopsia a través de la herida sin abrir, e inmediatamente se realiza un escaneo de control, en
el cual se observa la punta de la aguja en el sitio seleccionado. Generalmente sc
seleccionaron mas de dos sitios, del centro y de la periferia de al lesion para asegurar la
suficiencia de la muestra. Asimismo se dispuso de la presencia de los Dres. de Patologia
para revisién de la muestra de manera transoperatoria {36). Se realizd nuevamente un
estudio de control postoperatorio inmediato para descartar la presencia de hematoma en el
sitio de puncién. Se retiré la aguja y se verific6 la hemostasia a través de la herida, se dio
por terminado el procedimiento y se traslada al paciente a su cama de hospitalizacion con

indicaciones de analgesia y vigilancia postoperatoria del estado neurolégico.

Paticat with Buese niag tn place. Pathent with base ring and localizing ring in ploce for €T scanning,
Fig 7. Colocacién de aro e introduccidn del pacients a fa Tomografla
C. Analisis

Se realizé base de datos y andlisis de los mismos mediante las férmulas de prueba de z para
comparacién de proporciones descrita en el libro de Stanton Glantz, Primer of Biostatistics,

Third Ed, McGraw-Hill, 1992 (capitilo 5).
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Fig 8. Se observa lesion de los micleos basales con reforzamiento en aniflo. En segundo Iugar la toma de
referencias. ¥ en la dltima se observa la punta de la aguja en la periferia de la lesion.

Fig 9. Aparato estereotdetico de Cossman-Robert-Wells
aplicads en un paciente con la aguja de biopsia in situ

i, Resultados

De los pacientes revisados la distribucién por Instituciones se encuentra representada en la
figura no. 19, con predominio importante de procedimientos realizados en ei HGM.

El rango de edad de los pacientes fue de 4 a 79 aflos con un promedio de 39.2 afios. La
distribucion por décadas de la vida se representa en al figura no 11, en la que se observa
distribucién simétrica con pico entre la cuarta y quinta décadas de la vida. La distribucidn

18



Se encontré con mayor frecuencia que los pacientes no presentaron antecedentes de
importancia para ¢l padecimiento en un 36.2% (fig no. 14). Después en orden descendente
se encuentran el antecedente de tabaquismo, Hipertension arterial, hidrocefalia/DVP
relacionada o no con el padecimiento, SIDA y Diabetes mellitus. Se presentaron casos
aislados de patologias raras como Sindrome de Kleenefelter. Llaman la atencién dos casos
aislados de antecedentes heredofamiliares de tumor intracraneal, ¢ historia personal de
radioterapia, la cual es conocida por ser factor de riesgo para tumores como el astrocitoma.
En esta serie no resultd ser un antecedente de importancia. El caso con panhipopituitarismo
corresponde con el paciente en el que posteriormente se diagnosticd craneofaringioma. Una
paciente tenia historia de uveitis corroborada por oftalmologia, con una lesion intracraneal
la cual fue diagnosticada posterior a una revisién de los resultados de patologia como
esclerosis multiple. De los dos pacientes con adicciones, en uno se encontré la lesién en el
16bule frontal, o cual coincide con la sintomatologia por la relacion de las adicciones con
el micleo accumbens y con el cingulo anterior. Sin embargo el otro paciente con
antecedente de adicciones la lesion se encontré en la regidon pineal. El paciente con el
antecedente de nefrectomia varios afios antes, de la cual se desconocia la causa, resultd ser
portador de carcinoma metastasico en los nicleos basales, por lo que se sospecha que la
lesi6n provino del rifién extirpado. Llamé la atencion la alta frecuencia de tabaquismo por
lo que se compard la relacién con las patologias diagnosticadas, pero no se encontré
relacién estadisticamente significativa para alguna o algunas de ellas de manera agrupada
(ver tabla no. 2).

En la grafica de sintomas y signos se¢ observa que no se encontrd en esta seric a ningun

paciente asintomatico, (fig. 15) y en orden de importancia los hallazgos mas
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por sexo se representan en la figura no. 12, y en la tabla no. 1, en las que se observa
predominio importante de pacientes del sexo masculino. Al realizar la distribucién por
patologias no se encontrd diferencia estadisticamente significativa para las mismas. Ei
origen de los pacientes es mas [recuente del estado de México y del DF, y en orden de
importancia de los estados cercanos al centre de la repiblica, con pacientes tratados de 15

diferentes entidades (fig. no.13).

Biopsias por Institucion

14%

B HGM i
i

- MS

B INNSZ
P

Fig. 10
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Edad

BT Rl G lnt 5 )
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Tabla no. 2 teceentes de importancia por patologia
Tabaqulsmo .Total Patologia,

22

5‘ 1

2" 4

4 1 5

3

2

1

1 1 1

1

2

1

1 1

1 1

Esclerosis miitiple‘s 1
Oligodendroglioma st 1
Metastasis = R 1 1
Total general -~ . - 8 20 58

*No Sljgmficatwos al analizarse con la prueba de z.

Tabla no. 3. Complicaciones perioperatorias

Edad . Sexo. W___ .z Sintomas * - Lab Gab . Local Diagndstico  Complicaciones -

68 F  Ninguno Hemiparesia; cefala!g:a NnngunoTC Paristal Astrocitoma  Edema cerebral;
confusidn/desorientacion; Hematoma sitio
crisis convulsivas biopsiado

32 F Hidrocefalla; cefalaigha; Ninguno TC;  Nuclees Astrocitoma  Edema cerebral

DVP confusidn/desorentacién; IRM. basales anaplasico
vémitos.

44 F Ninguno cefalalgia; Ninguno TC Parietal  Glioblastoam Edema cerebral;
confusibn/desorientacion; multiforme Hematoma sitio
disminucidn de la biopsiado
apudeza visual;
alteracion
somatosensitiva
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frecuentemente encontrados fueron cefalalgia, hemiparesia, confusién /descrientacion,
vomitos y edema de papila; con lo que se deduce que es ¢l sindrome de hipertension
endocraneana la presentacién .més frecuente seguida de Sindrome piramidal hemicorporal.
Cabe mencionar que la mayoria de ios pacientes se presentaron con dos o mds sintomas, y
que los pacientes que presentaron complicaciones o meorbilidad postoperatoria se
encentraron entre los que presentaron mas nimero de sintomas o mayor gravedad de los
mismos, Posterior a los mas frecuentes se encuentran las crisis convulsivas, las alteraciones
de la agudeza o campos visuales, la afasia y las alteraciones somatosensitivas. A pesar de
que 5 pacientes de la serie refirieron fiebre antes del intemamiento, no en todos se
corroboré el sintoma. Llama la atencién porque selo hubo un caso de absceso y un tumor
abscedado. Otros se relacionaron con infeccién de las vias urinarias o finalmente no se
encontrd relacion con el padecimiento.

En el mismo tenor, la frecuencia de alteraciones de laboratorio fue baja y con relacidén a
padecimientos preexistentes en los pacientes (fig. no. 16), por ejemplo leucocitosis en
infecciones previas, o hiperglucemia con hiponatremia en pacientes diabéticos
descompensados. Se encontraron & pacientes (10.3%) con HIV positivo en pruebas de
deteccién y de confirmacion. Se manejaron bésicamente de la misma manera que el resto
de los pacientes, pero tomando en cuenta las medidas de prevencion Universal, y se realizo
aseo del instrumental de manera especial con hipoclorito. En estos pacientes se encontro
relacion con las patologias frecuentemente descritas en la literatura como linfoma y
toxoplasmosis (tabla no. 2). Los casos descritos con LCR anormal se encontraron con

cambios del tipo inflamatorio.
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En el 91% de los casos el estudio realizado de gabinete y por el que se realizo el
diagnéstico de referencia para la biopsia fue la Tomografia Computada. En el 29% de los
casos se realizé IRM como estudio complementario o nico. Hubo casos aislados de EEG,
Potenciales evocados auditivos y Polisomnografia (fig 17).

En la figura no. 18, se observan las localizaciones de las lesiones y las més frecuentes en
orden de importancia son frontal, micleos basales, parietal y temporal. Si se juntan todas las
lesiones supratentoriales conforman mas de 3 cuartas partes del total.

En el 96.6% de los casos la técnica utilizada fue asistida por Tomografia, y en el 1.7% fue
con pnenmoencefalograia, y 1.7% con ventriculografia, estos tiltimos asistidos con Rx
simples de crineo AP y lateral. (fig 19).

El diagnéstico de Patologia méas frecuentemente encentrado fue de Astrocitoma, seguido de
astrocitoma anaplésico, linfoma, glioblastoma multiforme y meningioma. Selo dos casos se
reportaron sin diagnéstico de Patologia (3.4%). Se presentaron dos casos de Pineoblastoma,
y casos aisiados de absceso, toxoplasmosis, esclerosis multiple, metistasis,
oligodendroglioma, craneofaringeoma y tumor germinal. Un caso con inflamacién
perivascular inespecifica (fig. no. 20). De lo anterior se resume que el 88% de los pacientes
presentaron patologia neopldsica, 7% patologia no neoplasica, y 2% sin diagndstico (fig no.
21). De lo anterior también se deduce una eficacia del 96.5% para esta serie. (35)

En la Tabla no. 3 se encuentran los datos de los pacientes que presentaren complicaciones
perioperatorias. Las dos complicaciones fueron edema cerebral (3 pacientes) en el 5.1%, y
hematoma en el sitio de la biopsia en dos pacientes (3.4%). Ninguno de los pacientes tuve
progresion de las complicaciones y sus cuadros evolucionaron hacia la resolucién con

tratamiento médico en 24 a 48 h. Todos ellos habian presentado hipertension endocraneana
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previo al procedimiento, y ninguno tuvo alteraciones hematolégicas, por ejemplo de las
pkdquetas, corroborado en los estudios preoperatorios.

Se realizé en la tabla no. 4 l;na comparacion de los diagnésticos preoperatorios con el
definitivo y del transoperatorio con el definitivo. Se encontré que s6lo en el 43% de los
casos se encontré referido un diagndstico previo preoperatorio, y también en un 43% se
encontré referido diagndstico transoperatorio. En ambos casos sélo el 50% fue certero por
lo que no huboe diferencia significativa entre ambos. Sole se encontrd coincidencia de los
diagndsticos pre y transoperatorio en 8 casos, de los cuales en el 75% fue certero (6 casos)
y en ¢l 25% no fue acertado.

En las tablas nos. 5 y 6 se enumeran la frecuencia de la morbilidad, relacionada y no
relacionada a la biopsia presentada por los pacientes de esta serie. Aunque en ninguna de
las causas se presenta una frecuencia mayor del 3.4%, en su conjunto las afecciones
probablemente relacionadas al procedimiento suman un 24%, la mayoria de los pacientes
mejoraron durante el internamiento. Solo 3 pacientes fallecieron (5%), aunque solamente
uno se puede atrbuir a causa del procedimiento, ya que presenté progresion de edema
cerebral posterior a la biopsia, y en el cual se habia diagnosticado astrocitoma anaplasico.
El paciente presenté a su ingreso disfasia de expresion que mejoré con tratamiento
antiedema. Fue sometido a la biopsia sin complicaciones y a las 48 h nuevamente comenzé
con disfasia, por lo que se realizo TC de control en la que no se observd hematoma en el
sitio de al biopsia, pero si edema cerebral muy importante con desplazamiento de las -
estructuras de la linea media de mas de 1 em por lo que se inicié tratamiento antiedema
agresivo, a pesar del cual el paciente eveluciond de manera lenta hacia el deterioro, por lo

que se requirié de trasladarlo a la Unidad de Cuidados Intensivos Neurol6gicos, ya con
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Tabla no. 4, Certeza de los diagndsticos previos.

L)1

1(1.7)

1(1.7)

1(1.7)

1(1.7)

.+ - Infeccién de las vias respiratorias 1(1.7)

CIVU 2(3.4)

Y -+, 'Steven-Johnson 1(L7)

- Z]iTromboflebitis 1(1.7)

© -'Varicela 1(1.7)
Total No Relacmnada 10

Relacionada - */Absceso cerebral 1(1.7)

w7 i Agitacién psicomotriz 1(1.7)

.. Coma 1{(1.7)

*' 'Crisis convulsivas 2(3.49

" 'Edema cerebral 2(3.4)

) 1(1.7)

“Infeccién de la herida 2(3.4)

* - Meningitis 1(1.7)

" Sindrome de Gertsman 1.7

s ‘Somnolencia y aum. Hemiparesia 2(3.4)
Total Relacionada 14
Total general 24
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Tabia No. 6. Morbilidad y Mortalidad.

tnstitucion €dad Se-wo Sinlomas Lot Diagnssico Maorbihdad T Mortnl - Mortakdad Causa Comenlanos

HGM Hemiparesla; cefalalgia; CC,; varicala; IVU; Diatuncién valvular que requirid de
confusion. cerebral pastrostomla relntemamiento y cirugla.
HGM 50 M cefalalgia; confusion; Frontal Astrocitoma VU 0] No acudid e consuttas
vomilos; afasia.
HGM 18 M Hemiparesia; cofalalgls;  Frontal Linfoma cC. PA Mejorla PA.
vémitos; alt
somatosensitiva.
HGM 18 F Hemiparesia; cofalslgia; NOcleos  Astrocitoma  Infeccion de la herida DI Mgjorla con Tratamientc médico
vomilos, basales »
INN 83 F  Hemiparesia; cefalalgia.  Frontal Meningioma Infeccidn de la herida; PA Neuroldgicamente asintomatice.
absceso cerebral Abscesos en remision,
HGM 80 M Hemiparesis; edemade  Frontal Astrocitorna  Tromboflebitis [»]} Asintomatico.Sin lesién aparants
pepila; CC; alt
somalasensitiva; flebre.

HGM 15 M Hemiparesla; cefalalgi Nl Astocitoma  Coma Dt Se fue de alta voluntaria,
confusién; edema da hasales .
papila; CC; vomitos.

HGM 42 M Hemiparesia; confusién;  Frontal AA Edema carebral o] o] Edema cersbral
afasia.
HGM 20 M cefslalgia; confusion; CC.  Nucleos  AA Edema cerebral DI
basales
w HGM 28 F  Hemiparesia; cefalalgia;  Pieneal Pineoblastom HIC PA Tumor mismo tamafo sin hidrocefalia
- edama da papia. a
HGM 26 M Hemiperesla; cefalalgia;  Temporal AA Somnelencia o]} Se dio de alta voluntaria 6 dlas
‘ confusién; edema de después de la biopsia,
papila; CC; vomitos.
L INN 41 M Hemiparesia; confusion;  Paretal  Lindoma Somnolencia 8] Fluctuaciones del estado mental
‘L DACV; NC.

HGM 17 F  cefalalgia; confusitn; Tenlorial  Meningioma  Apendicitis o}
. vomitos; NC; atrofia de
papila’amaurcsis.

L HGM 40 M confusion; CC; alt Frontal Astrocitoma  Agitacién psicomaotriz; [#]} Al alta con mejoria y complaté RT.
somatosensitiva. IVRB
HGM 23 M Hemiparesia; cefalsigla;  Pineal Tumor Disfuncidn vaivular PA Asintomatico. Calcificacion pineal
confusion; edema de germinal
papila; vomitos; NC,
HGM 50 F  Hemiparesia; cefalalgia;  Nucleos  AA Staven-Johnson; ampu- DI D Insuficiencia Falleci¢ durante el intermnamisnto.
confusion; vomitos, basgales laicion supracondllea respiratoria
HGM 24 M Hemiparesia; cefatalgia;  Frontat AA Meningitis o]
confusidn; sdema de
papita.
M5 70 F  cefalalgia Occipital  Meningioma  Sindrome da Gertsman PA PA Edoma post RT  IRM: edema en cerebral y hematoma
E intratumoral post RT. Fallecis a los 3
mesas
Abrgvigturas: HGM. Hospital General de México, INN: Istituto Nacional de la Nutricién. MS: Médica Sur. CC: orisis o fvas. DACY: disminucidn de |8 agudesa ¥ del campo visusl, NC: aHteracidn da narvios craneancs. AA: sstrociioma

Mm.w:im&mvlum.HlC:hwmhma.W:IHMQMMWM:U;MdM.PAMdM




somnolencia y desorientacién. El paciente entrd en coma y después de 6 dias fallecio. Se
realizd otra Tomografia dos dias antes del fallecimiento, en la que nuevamente se descarto
hematoma, y se observd edema cerebral a partir de la lesion de manera muy importante.

La paciente femenina de 50 afios que failecié también durante el internamiento, se mantuvo
sin cambios posteriores a la biopsia, se comoboré que no tuviera hematoma en la
Tomografia de control. Se complicd con infeccion de las vias respiratorias bajas con
evolucion al deterioro y a pesar de las medidas ventilatorias de apoyo, fallecid con
insuficiencia respiratoria. Se encontré neumonia de focos miltiples y sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva def adulto. A la paciente de 79 afios de edad se le
diagnosticé meningioma, por lo que fue dada de alta sin otro tratamiento debido a los
riesgos de someterla a cirugia de reseccion. Por su cuenta buscé manejo con Radioterapia
de la cual completd el tratamiento. A los tres meses de la misma desarrolld Sindrome
parictal de Gertsman, y en los estudios de imagen se encontré edema cerebral
postradiotarpia. La paciente fallecié tres meses después posterior al alta. Se encuentra
tarmnbién un caso de un paciente de 26 afios con lesién temporal, ¢l cual evoluciond con
edema cerebral. El paciente se dio de alta voluntaria sin completar el tratamiento para
continuar su manejo en otra Institucién. Desconecemos el manejo recibido y su evolucidn.
Aparte de otro paciente con SIDA y que se le diagnosticd linfoma, que evoluciond con
fluctuaciones del estado mental y del cual se desconoce su evolucidn, el resto de los
pacientes evolucionaron hacia la mejoria.

Del total de pacientes el 36.2% recibieron como tratamiento adyuvante Radioterapia {fig
22). En un 15% recibieron tratamiento antimicrobiano, en un 6.8% craneotomia para

reseccion del tumor, y 3.4% recibieron quimioterpia y 3.4% gamaknife. Fueron 37
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pacientes que recibieron tralamiento adyuvante, Onico o combinado, de los cuales solo 25

completaren el tratamiento (67% de los 37).

34



L Discusién y Conclusiones

La biopsia estereotactica en un procedimiento quinirgico de invasién minima el cual se ha
convertido en una herramienta importante en el diagnostico y tratamiento de las lesiones
intracrancales, Hay quienes han cuestionado la utilidad de Ia biopsia argumentando que el
diagnéstice presuntivo se corrobora generalmente por el cuadro clinico, las imdgenes y la
evolucion el alto porcentaje, y que en pocos casos la biopsia cambia las decisiones (9). En
¢l caso de esta serie los diagnésticos presuntivos se encontraron referidos en un bajo
porcentaje y con una cerleza discretamente inferior al 50%. Se ha discutido también que
con ¢l advenimiento de otras modalidades diagnésticas como la PET, deberian disminuir
las indicaciones para la biopsia. En un estudio donde se comparan ambos procedimientos
para diferenciar necrosis postRT contra recidiva tumoral la PET mostré baja sensibilidad
pero alta especificidad, su mayor problema consiste en dar falsos necgativos en casos de
menor tamafie a 6 cm3 (27).

La eficacia del procedimiento en la experiencia de este grupo asciende al 96.6% que es
mayor a los datos obtenidos en otras series de la literatura (33, 55), y de acuerdo con Hall
consideramos al procedimiento como “extremadamente” seguro y eficaz.

Cuando se compara a la biopsia guiada por TC con otros procedimientos: biopsia guiada
por US, Neuronavegacion, y US-neuronavegacidn, se observa que la TC presenta las
ventajas sobre los demas procedimientos por que es el unico que se puede realizar con
anestesia local y no requiere de craneotomia. Las desventajas descritas son que se trata de
un procedimiento ciego (no hay asistencia de imagen en tiempo real), se pueden presentar
complicaciones hemorragicas y pueden ser insuficientes los fragmentos obtenidos (20).
Aunque como ya se menciond ¢l paciente puede permanecer despierto durante el
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procedimiento, se ha descrito la utilizacién de sedacién con alfentanil en infusidn de
manera ligera, lo cual lo mantiene confortable y con analgesia, sin los riesgos de alteracion
respiratoria (62).

La distribucion de edades de los pacientes se encuentra dentro de un amplio rango por lo
gque se considera que se ha adquirido la experiencia para el manejo de pacientes de muy
variadas edades.

Llamé de manera importante la atencién el antecedente de tabaquismo como el mas
importante posterior a la ausencia de antecedentes en los pacientes. Se realizé comparacion
del tabaquismo con las diferentes patologias y se realizaron pruebas estadisticas las cuales
no resultaron estadisticamente significativas, aunque se debe comentar que se trata de una
serie pequeiia.

También se observd un predominio en el sexo masculino al doble por sobre el sexo
femenino, el cual se relaciona méas bien con las patologias que mas frecuentemente se
llevan a biopsia. Por ejemplo ¢l meningioma que es mas frecuente en las mujeres rara vez
se somete a biopsia, solo que existan muchas dudas del diagnostico.

Las complicaciones perioperaterias han sido raras y en todos los casos se revirtio la
alteracién con manejo conservador, a pesar de que se ha considerado como subestimado el
numero de hemorragias debido a una carencia de metodologia para la obtencién de los
estudios postoperatorios tempranos (29, 173, 32). La frecuencia de hematomas y de
mortalidad se encuentra muy cerca de los rangos publicados y analizados por el grupo de
Pennsylvania, (34). En nuestros pacientes nunca se presentd una hemorragia persistente que
requiriera de intervencion quirirgica. Se ha teportado el uso de trombina en dichos casos

{60). Lo que llama la atencién es que se encuenira en esta serie una alta frecuencia de
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alteraciones en €] postoperalorio, varias de las cuales no se encontraron relacionadas con el
procedimiento y se consideraron.incidentales, como por ejemplo, cuadre de apendicitis o de
Steven-Johnson. Igualmente la mayoria de las alteraciones mejoraron en el postoperatorio,
con excepcion de tres casos reportados de mortalidad (5.1%). Este es un valor
discretamente mayor cuando se le compara con otras series de la literatura (65, 49), y dos
de los decesos pudieran no estar relacionados con el procedimiento, sino ¢n uno de los
casos con la evolucion natural de la lesion, en el otro con la edad avanzada de la paciente
que no tolerd el tratamiento adyuvante de la Radioterapia. En nuestros pacientes nunca se
ha documentado la presencia de siembras de tumor posterior a la biopsia (41). En la
literatura se han publicado otras complicaciones raras de las cuales no hemos observado en
nuestros pacientes, por ej: reporte de un caso de aneurisma traumadtico postertor a la biopsia
(46)

El manejo de los pacientes se ha sugerido que se puede realizar de manera extrahospitalaria
siempre y cuado se realice una TC temprana es decir 8 h después del procedimiento para
prevenir las complicaciones hemorragicas (1). En nuestra Institucién a los pacientes se les
realiza una TC de crineo inmediatamente posterior a la toma de biopsias y fue suficiente
para detectar los dos hematomas presentados en ¢l sitio de la biopsia (2, 74). De los
pacicnies que presentaron deterioro posterior, en ninguno se corrobord la presencia de
hemorragia tardia.

La experiencia de varios afios presentada en este trabajo refleja la variedad de patologias
que han sido posible acumular en esta serie, la cual presenta algunas diferencias con
respecto a lo que comunmente se describe en Ia literatura. En primer lugar las lesiones mas

frecuentes en adultos de las edades manejadas son el glioblastoma multiforme y las
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metastasis que en esta se encuentran en el quinto y en el dltimo sitios de frecuencia
respectivamente (35). Las lesiones diagnosticadas en este estudio son las que
frecuentemente se reportan en estudios de biopsia en diferentes lugares en el mundo.
Acerca de la seguridad diagnostica del estudio histopatologico, en nuestra Institucién los
casos controvertidos son valorados por un grupo de patélogos que incluye a varos
neuropatélogos expertos. En manos expertas la téenica de impronta que {se usa
frecuentemente en nuestra Institucidn) es muy valiosa y segura (25, 42, 56, 39, 61, 66, 78,
38). Se han propuesto nuevas técnicas para la evaluacion de las muestras de biopsia, con
inmunocitoquimica (68), y andlisis genético molecular (53, 28)

En los pacientes con SIDA la frecuencia de las lesiones corresponde con lo que se ha
reportado frecuentemente en Ia literatura, relacionado a su epidemiologia muy particular,
(10,13 y 16).

Al igual que en el reporte de la Dra. Frieman, se presentd un caso de esclerosis multiple de
dificil diagnéstico por el parecido de la lesién con un tamor o proceso infeccioso (5, 50}

En esta serie también se valoraron pocos casos de tumores de la region pineal por lo que es
dificil comparar con otras series publicadas (43, 44). Asimismo también fueron pocos los
casos de lesiones de la fosa posterior por que se dificulta la comparacion con la literatura,

(75, 69, 79).
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