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ANTECEDENTES

Desde finales del Siglo XIX y principios del siglo XX multiples autores (1,2,) en
distintas’ partes del mundo han concebido, desarrollado y aplicado. el principio
estereotactico en el campo de la Neurocirugia para el tratamiento de muitiples
enfermedades del Sistema Nervioso. En la actualidad existe una gran gama de
procedimientos que acoplan este principio, a saber: :

= Toma de biopsias

e Aspiraciéon de Quistes

e  Aspiracion y evacuacion de abscesos cerebrales PR . :

e Colocacidbn de agentes terapéuticos en sitios especlfcosv como
braquiterapia. o
Abordajes guiados al sistema ventricular y tratamiento de la h|drocefalla.
Abordaje para cirugias localizadas por estereotaxia. i ;

» Cirugias funcionales para movimientos anormales, tanto pr
ablativos como de neuromodulacion.

e Cirugia de epilepsia.

e Psicocirugia : AR

e Direccion de radiaciones ionizantes con acelerador Imeal >cobalto
como el Gama Knife entre otras. (3,4,5,6,7,8,9,10) S ST AT

Muchos han sido y son en la actualidad los avances en el campo girugia'

estereotactica.

El concepto referente a la cirugia por estereotaxia deriva de los vocablos grlegos‘
“estereos "que significa tridimensional y “rax/s"que significa arreglo o forma. (1)

En la actualidad el concepto de cirugia estereotactica es de dominio comt’m en la
Neurocirugia y, si bien la idea de realizar una cirugia mediante un-.control a
distancia o “remoto” ha tenido miiltiples apelaciones por un gran nimero .de
cirujanos desde sus comienzos y atin en la actualidad, los avances en e! campo
han hecho que estas técnicas tengan una aplicaciéon cotidiana (1,2,3,6,7).

Podemos asi definir en este momento que cirugia estereotactica es el método
mediante el cual es posible localizar en un plano tridimensional cualquier punto
deseado y de esa manera abordar mediante minima invasién dicho blanco o
punto.




De otra forma el concepto estereotactico también permite trazar un camino o una
trayectoria deseada a un punto cerebral para evitar transgredir o lesionar a su
paso zonas “elocuentes” o con una funcion esencial o vital. Esto es cierto en la
actualidad ', a! acoplar tanto técnicas de imagen como de monitorizacion funcional
transquirargica(1,2)

Al conocer entonces este concepto, se va a tratar de explicar a continuacién la
aplicacion del método en la toma de biopsia de lesiones profundas del Sistema
Nervioso Central y finaimente es el propésito de este estudio demostrar la utilidad
del método en nuestros pacientes.

Existen zonas del cerebro como los nuicleos o ganglios basales (nticleo caudado,
talamo, capsula interna, cuerpo estriado), diencéfalo, tallo cerebral y nucleos
cerebelosos profundos conocidos como centros “elocuentes”, se define con esta
palabra un punto o tejido neural del cual depende una funcidn conocida y que at
ser lesionado pierde tal funcion. Tales zonas cerebraies “elocuentes” son, muchas
de 'las veces ,sitio de lesiones cerebrales ya sea tumorales, vasculares,
infecciosas, parasitarias , o bien las zonas elocuentes son la unica via de acceso a
lesiones profundas.

Aplicacion de la biopsia por estereotaxia

Al tener en cuenta que existe una gran variedad de patologias que afectan al
Sistema Nervioso Central y que en la clinica no es posible discernir o diferenciar
entre las multiples patologias tumorales, infecciosas, degenerativa y parasitarias,
a pesar de analizar un gran numero de estudios tanto no invasivos como
invasivos, la unica manera de llegar a un diagnéstico certero y por ende de aplicar
el o los tratamientos especificos en cada caso, se requiere del analisis en el
laboratorio de patologia bajo visidn microscoépica y con técnicas de
inmunohistoquimica, piezas de tejidos de! paciente.( 11, 12, 13, 14, 15,
16,17,18,19)

De tal suerte se puede imaginar que para llegar a un diagnostico de certeza y
aplicar un tratamiento adecuado al paciente, el cirujano del Sistema Nervioso se
debe de enfrentar a mdultiples retos y en ocasiones a situaciones clinicas y
resultados adversos. (14, 16)

Existen muitiples informes (20, 21, 22) de los resultados y las complicaciones
quirdrgicas, la morbilidad y la mortalidad perioperatoria ya conocidas, tanto para
lesiones cerebrales profundas, lesiones diencefalicas, mesencefalicas, pontinas,
bulbares, cerebelosas e intraventriculares que van desde la simple infeccién de la
herida, hematomas del lecho quirlrgico, hemorragia intraventricular, edema
cerebral postoperatorio, crisis convulsivas, estatus epiléptico, complicaciones
nosocomiales asociadas como neumonia, intubacion prolongada y dependencia
de los ventiladores, trombosis venosa profunda, trombo embolia pulmonar, infartos
cerebrales masivos, e inclusive la muerte directamente relacionada a los
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procedimientos o por complicaciones debidas a la estancia postoperatoria y
convalecencia prolongada.

Konovalov y colaboradores (23) se han dedicado a clasificar y conocer resultados
operatorios y a largo ptazo de multiples lesiones cerebrales informan de una
mortalidad perioperatoria del 8% en tumores quiasmaticodiencefalicos, 6% en
tumores hipotalamicos anteriores, 14% en tumores del! diencéfalo y tercer
ventriculo, vy 12.5% en tumores talamicos con la cirugia abierta. Los mismos
autores en una serie de 71 casos de tumores de origen glial supratentoriales
profundos informan una mortalidad operatoria global del 8%. En otra serie de 134
casos de tumores de origen gliat de tallo cerebral (bulbo, puente y mesencéfalo)
informan mortalidades relacionadas al procedimiento quirurgico variables, por
ejemplo para lesiones bulbares bajas 23% de mortalidad, para lesiones bulbares
medias 16%. pontinas del 4% y mesencefalopontinas del 22%.

Strugar y Piepmeier en sus trabajos sobre tumores talamicos y del tercer
ventriculo analizaron las causas de mortalidad perioperatoria (primeros treinta
dias postoperatorios o antes si el paciente es dado de alta) en la era
microquirirgica moderna o contemporanea y contemplan como un 5 a un 12% de
mortalidad principalmente debida a complicaciones como hematomas
postoperatorios, infartos, edema cerebral y embolia pulmonar (24).

Apuzzo, y Arun en una serie de 87 pacientes con tumores de los ventriculos
laterales y el tercer ventriculo anterior informan una mortalidad quirdrgica del 6% y
una morbilidad perioperatoria debida al abordaje y relacionada a seccién del
cuerpo calioso y manipulacion de venas del drenaje profundo tan alta como el 16%
(25). .

Bruce y Stein en su serie de tumores del tercer ventriculo posterior y region pineal
de 160 casos reportan una mortalidad perioperatoria del 6% y una morbilidad del
9% (26).

En la practica neuroquirdirgica cotidiana el cirujano se enfrenta en multiples
ocasiones a lesiones consideradas como malignas o de comportamiento bioldgico
agresivo tanto de origen neuroglial o metastatico y debido a ello y en aras de
mejorar el prondstico o el tiempo de sobrevida se intenta siempre realizar una
reseccidn completa de la lesidn sin embargo en multiples ocasiones esto no es
posible debido a que dichas lesiones se encuentran en zonas cerebrales
profundas de aito riesgo quirdargico, por lo cual se decide realizar procedimientos
descompresivos o tomas de biopsia con resecciones parciales y continuar el
tratamiento del paciente con terapias complementarias como la quimioterapia, la
radioterapia y en algunos centros la braquiterapia y la radiocirugia. ( 13, 14, 20,
22,27)

Aun asi, a pesar de no realizar resecciones agresivas para lesiones profundas la
morbilidad y mortalidad perioperatoria es alta como ya se ha mencionado en
parrafos anteriores y como ha, citado Kelly y cols. (28)

w




A pesar de que en la actualidad existen miiltiples métodos y estudios tanto de
monitorizacién transoperatoria, como de toma de biopsia de muiltiples lesiones con
ultrasonido, tomografia y resonancia magnética transoperatoria, los resultados de
la toma de biopsia guiada por tomografia prequirdrgica continua siendo de
extrema utilidad y de precision similar a tas técnicas que requieren de equipos
costosos y sofisticados dentro de quiréfano (29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36).

Aqui se mencionara que la toma de biopsia con el método estereotactico con un
sistema de localizacion disefiado para dicho fin y acoplado a la tomografia
computarizada de craneoc permite llegar o tener facil “acceso” a lesiones profundas
o elocuentes con la simple realizacion de un trépano y la introduccién de una
aguja de aspiracidon de 5 Fr, y en la mayoria de las ocasiones no se requiere de
una anestesia general, sino la simple aplicacion de anestesia local (30).

Esquema del sistema de estereotaxia:

En esta imagen se observa como un sistema localizador externo de estereotaxia es utilizado para ubicar con
precision un punto en la profundidad de la cavidad craneal .y de manera similar se observa como se pueden
trazar distintas trayectorias para introducir una aguja y tomar una muestra en un punto especifico conocido o
i i i ir zonas elocuentes.

Para este trabajo o protocolo se define a las lesiones 6 zonas cerebrales
profundas como aquellas que estan localizadas mas alla de la sustancia blanca,
obviando a las lesiones corticales y subcorticales, e incluye por lo tanto al talamo,
el hipotalamo, la region pineal, las estructuras diencefalicas, mesencéfalo, puente,
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bulbo y nucleos profundos del cerebelo asi como en la profundidad de los
ventriculos.

A continuacion se presentan algunos ejemplos de lesiones definidas como
profundas a los pacientes sometidos a biopsia por estereotaxia.

Iin csta tomografia axial de crinco con
contraste s¢ observa una lesién de la
region pineal que correspondid a un
Tumor Necuroectodérmico Primitivo
Maligno

Imagen de Resonancia magnética coronal
T1 con gadolinio en la cual se obscrva
una lesion talamica que corresponde a
una metistasis de un adenocarcinoma
poco diferenciado.

Imagen de resonancia magnética sagital
I'l ¢n la cual se observa una lesién
talamica correspondiente a un
astrocitoma anaplasico

"
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Imagen de Resonancia magnética sagital
media secuencia T1 con gadolinio en la
cual se observa una lesidn a nivel
mesencefilico que correspondce a un
astrocitoma fibrilar

En el caso de infecciones como toxoplasmosis, micosis del Sistema Nervioso e
inclusive la puncién y la aspiracion de los abscesos cerebrales ,esta técnica se
considera en la mayoria de los casos como la mejor herramienta terapéutica
asociada al tratamiento antimicrobiano antifimico o antimicético especifico. Es aqui
en donde el campo de la toma de biopsia por estereotaxia tiene una potencial
aplicacion tanto diagndstica, como para conducir a un tratamiento adyuvante en
cada caso y finalmente también en ocasiones dicho procedimiento diagnodstico es
aplicado como una verdadera herramienta terapéutica al evacuar abscesos de
manera sencilla (15, 17, 18, 19)

Asi también se mencionara aqui que e! aumento de la incidencia y la prevalencia
del SIDA y su patologia asociada que afecta al Sistema Nervioso Central, genera
dificultades diagndsticas asi como controversia en el momento de |la terapéutica
de dichos pacientes por la gran gama de patologias asociadas que ameritan un
diagnostico adecuado para encaminar su tratamiento oportuno (37, 38, 39, 40,
41).

Existen una gran variedad de condiciones clinicas asociadas en las cuales el
realizar una intervencion quirurgica mayor (o a cielo abierto) y con el paciente bajo
anestesia general no es posible. Como ejemplos de estas condiciones se
encuentran personas con problemas respiratorios obstructivos, restrictivos,
alteraciones cardiacas con riesgo anestésico alto, pacientes en estado de
inmunosupresién en los cuales un procedimiento quirirgico extenso y una mayor
exposicion de los tejidos eleva altamente el riesgo potencial de infecciones:
personas con cualquier condicién crénica terminal como el cancer, insuficiencia
renal y enfermedades inmunolégicas, entre otras patologias. Este tipo de
personas se pueden beneficiar ademas de los procedimientos de toma de biopsia
por estereotaxia debido a que no se requiere que el paciente se encuentre bajo
anestesia general! para el procedimiento y en la gran mayoria de los casos el
procedimiento se realiza con anestesia local.

Ademas en pacientes con edad avanzada el valor de realizar una cirugia
citorreductiva en casos de gliomas malignos es limitado, y en dichos casos el
riesgo perioperatorio es elevado (28).




En la actualidad también se ha observado la tendencia a la utilizacidn de nuevas
técnicas para el tratamiento de lesiones que se consideran como de curso clinico
agresivo o maligno y para las cuales hasta el momento no existe una cura o un
tratamiento capaz de mejorar la sobrevida de los pacientes a 5 afios y a pesar de
la intervenciodn quirurgica y reseccién completa de la o las lesiones los pacientes
mueren en pocos meses. Ademas con tales procedimientos agresivos en un
porcentaje no despreciable de casos y tan alto como el 30% en glioblastomas y
astrocitomas anaplasicos se presenta un déficit neurolégico importante por el
procedimiento quirdrgico con una disminucidon de la calidad de vida de los
pacientes. Asi pues, en estos casos es factible y aconsejable realizar un
diagnostico sin  generar mayor déficit neuroldgico e instituir terapias
complementarias (42, 43, 44, 45, 46)

Ejemplos de cambio contemporaneo en la conducta terapéutica agresiva al
tratamiento quirurgico moderado y terapias complementarias, el Linfoma Primario
del Sistema Nervioso y los germinomas son otros en los cuales una vez instituido
el diagnostico transoperatorio el procedimiento quiriirgico debe de concluir para
administrar terapias complementarias (47, 48,49,50,51).

Por ultimo, una biopsia por esrterectaxiavno impide que despueés se realicé ‘una
cirugia a cieio abierto si el pacnente asi lo reqmere para su tratamlento def‘nmvo
(52, 53,54,55,56,57).




OBJETIVOS:

1. Analizar la efectividad de la toma de biopsia por estereotaxia en el
diagndstico de lesiones profundas del Sisterma Nervioso en pacientes
hospitalizados en el servicio de Neurocirugia del hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre Mayo
de 1999 a Junio del 2002.

2. Analizar 1a morbilidad y la mortalidad perioperatoria como resultado de la
toma de biopsia por estereotaxia en lesiones profundas del Sistema
Nervioso en los pacientes de Neurocirugia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacionat Siglo XXI en el periodo comprendido entre Mayo
de 1999 a Junio del 2002.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en el cual se analizaran
los resultados obtenidos de los expedientes clinicos de los pacientes que cumplen
los criterios de seleccion del estudio.

UNIVERSO DE TRABAJO

El estudio sera realizado en los pacientes sometidos a toma de biopsia por
estereotaxia en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido entre Mayo de
1999 y Junio del 2002 se analizaron las hojas de estadistica del propio servicio y
obteniendo los resultados con base a los expedientes clinicos del archivo del

hospital.
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CRITERIOS DE SELECCION .

1. CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes mayores de 16 afos con lesiones profundas del Sistema
Nervioso sin diagnostico histopatologico previo hospitalizados en el servicio -de
Neurocirugia del hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
durante el periodo comprendido entre Mayo de 1999 y Junio del 2002. . .

2. CRITERIOS DE NO INCLUSION:
-Pacientes con diagndstico histopatolédgico previo.
-Pacientes sometidos a toma de biopsia o intervencion a cielo abierto.

3. CRITERIOS DE EXCLUSION: .
- Pacientes con lesiones corticales o subcorticales no consideradas como lesiones
de los ganglios basales, diencéfalo, periventriculares, cuerpo calioso, regién pineal -
ventriculos cerebrales, nucleos cerebelosos profundos o tallo cerebral que fueron
sometidos a este procedimiento durante el periodo de estudio.

VARIABLES

1. Numero de pacientes con resuitados histopatégicos posutlvos © concluyentes
tras la toma de biopsia por estereotaxia. X 3

2. Namero de pacientes que presentaron una comphcaclén postoperatona que
requirid de una intervencion terapéutica, _ : .

3. Nimero de pacientes que murieron debido a‘.'uhé‘ cbmplicacién perioperatoria
directamente relacionada con la toma de de biopsia por estereotaxia.

TESIS‘\, oN | °
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE TOMA DE BIOPSIA CON EL
METODO ESTEREOTACTICO:

Existen criterios dentro del servicio de Neurocirugia previamente establecidos por
el modulo o sector de cirugia Funcional y la jefatura del servicio para seleccionar
pacientes candidatos a este tipo de procedimiento electivo y entre elios debe de
reunir lo siguiente:

El! paciente debe de contar con estudios preoperatorios pertinentes, incluyendo
examenes de hemoglobina y hematocrito, plaquetas, tiempos de coagulacion
como TP y TPT y en caso de que el paciente sea mayor de 40 arfios debe de
contar también con valoracion de riesgo anestésico y quirargico. Ademas segun el
caso se obtienen imagenes de tomografia y resonancia magnética si el paciente
no cuenta con dichos estudios al momento de su ingreso hospitalario.

El! paciente y los familiares, o las personas legalmente responsables del paciente,
son requeridos a firmar una hoja de autorizacién quirargica, y en el momento
previo a dicha autorizacion se les explica en qué consiste el procedimiento, cuales
son sus posibles complicaciones, y los beneficios que se esperan obtener con el
mismo. Si el paciente o sus familiares estan de acuerdo, firman la hoja de
autorizacién quirtrgica requerida por Instituto Mexicano del Seguro Social.

El dia del procedimiento de toma de biopsia con el paciente despierto y con la
utilizacion de lidocaina como anestésico local, al paciente se le coloca el Marco o
Aro del sistema de estereotaxia tipo Z-D y posteriormente con el marco colocado
se obtienen imagenes de tomografia computada de craneo con cortes finos de
cada 2 a 3 mm con medio de contraste en el plano axial y, posteriormente se
obtienen las coordenadas o trayecto que se debe de utilizar para lograr llegar a un
punto tridimensional deseado, para obtener las coordenadas del blanco en los

planos X, Y,y Z.

Se lleva al paciente a quiréfano, se realiza una tricotomia pequefa de 4 x §
centimetros en el punto previamente elegido, se realiza una estricta técnica de
antisepsia y mediante ia realizaciéon de un trépano convencicnal de manera
manual se introduce una aguja y se obtiene el tejido deseado y en coordinacion
con el servicio de Neuropatologia se realizan improntas durante el transoperatorio.
Una vez obtenido este tejido con el que se espera se puede llegar a un
diagnostico adecuado, se retira el marco estereotactico y todos los pacientes son
sometidos a tomografia computada axial simple de control el mismo dia, entre 3 a
6 horas después del procedimiento para identificar o descartar posibles

complicaciones,

Las muestras obtenidas son analizadas en patologia con tinciones convencionales
de Hematoxilina y Eosina y de ser necesario en cada caso se aplican técnicas de
inmunohistoquimica o tinciones especiales.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que se trata de un estudio.retrospectivo en el cual Unicamente se
analizan los datos de una serie de casos sometidos previamente al procedimiento,
y los datos se obtienen de las hojas de entrega de guardias del servicio de
neurocirugia asi como de la libreta quirdrgica y los expedientes clinicos del
archivo, y se analizan numero de biopsias positivas o concluyentes y las
complicaciones que se presentaron relacionadas a dicho procedimiento,
denotando que es un estudio descriptivo y de observacion, en el cual los
investigadores no realizan maniobras o procedimientos, no es un estudio que
requiera de un estricto seguimiento por el comité ético local.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos materiales: Debido a que es un estudio retrospectivo en este estudio
se utilizan'como recursos materiales, las hojas quirurgicas del médulo de cirugia
Funcional; y.las entregas de guardia del servicio de neurocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con la autorizacioén previa de
la Jefatura asl como los expedientes clinicos del archivo hospitalario.

Se emplean ademas computadora, hojas, camara fotografica digital con la que se
obtuvieron”las imagenes de los casos representativos ya esquematizados, los
libros de texto y las revistas de referencia bibliografica asi como el acceso al
sistema de Internet del Instituto Mexicano del Seguro Social y a las revistas de
Medline.

Recursos Humanos: Los investigadores directamente relacionados o vinculados
a la realizacion del trabajo, el personal de Ensefanza e investigacidn Médica del
Hospital asi como apoyo por parte de la unidad de mvestlgacron de enfermedades
neurologicas de! hospital.
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RESULTADOS

Se revisaron las hojas de registro quirargicas, asi como las del médulo de
Estereotaxia y Funcional para captar a los pacientes. Posteriormente se analizan
los expedientes de dichos pacientes intervenidos en el periodo comprendido entre
Mayo de 1999 y Junio del 2002.

Se excluyeron a los pacientes en quienes el procedimiento realizado fue ciruglia de
endoscopia, craneotomia guiada por estereotaxia y termocoagulaciéon para
tratamiento del dolor.

En total se realizaron 56 procedimientos de biopsia por estereotaxia durante este
periodo, sin embargo se excluyeron a otros 8 pacientes después de valorar los
estudios de gabinete preoperatorios y expedientes clinicos debido a que la biopsia
se realizé en Iesnones corticales o subcorticales y en quienes se decidiod utilizar la
estereotaxia porque se trataba de lesiones muy pequefias y de dificil localizacion
por cirugia convencional, por lo que estas lesiones no fueron consideradas como
“lLLesiones Profundas del Sistema Nervioso”.

Se incluyeron entonces en esta serie 48 biopsias por estereotaxia para “Lesiones
Profundas de! Sistema Nervioso” en 47 pacientes en el periodo de tiempo del
estudio.

De los 47 pacientes 27 (57%) fueron del sexo masculino y 20 pacientes (43%) del
sexo femenino.

Se presento la siguiente distribucion de acuerdo a la edad:




DISTRIBUCION POR EDAD

65 o mayor 16-24 afios
11% 19%

T T

55-64 afios
23%

25-34 aflos
21%

45-54 afos

13% 35-44 aflos

13%

Aungue algunas lesiones de acuerdo a su tamaro incluyen o afectan a multiples
estructuras profundas del Sistema Nervioso, fueron clasificadas de acuerdo a la
zona qQue se consideréd su origen o a la zona mas afectada o invadida por la
lesion, y asi las lesiones de la capsula interna, nucleo caudado, putamen y globo
palido fueron clasificadas como lesiones de los ganglios basales. Aquellas
fesiones con afeccién talamica, a cuerpo calioso, mesencéfaio, puente o bulbo,
fueron clasificadas como tales. Todas aquellas lesiones cercanas a los ventriculos
laterales o tercer ventriculo con afeccion a multiples estructuras del neuroeje
fueron clasificadas como lesiones periventriculares. Las lesiones que se
encontraban dentro de los ventriculos predominantemente fueron clasificadas
como intraventriculares y finalmente aquellas lesiones comprendidas entre el
cuerpo calloso posterior o esplenio, 1a glandula pineal, la parte posterior del tercer
ventriculo o receso pineal, la lAamina cuadrigémina, y la cisterna cuadrigeminal,
fueron consideradas como lesiones de la regién pineal o pineales.
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En el siguiente cuadro y grafica se observa la distribucién de las lesiones segtn su
localizacion y en la tabla se muestran los porcentajes de cada regiéon.

LOCALIZACION DE LAS LESIONES

A estos 47 pacientes se les realizaron 48 biopsias por estereotaxia para
diagnostico etioldgico. Unicamente dos procedimientos de biopsia fueron
negativos (4%) y en 46 procedimientos (96%) se obtuvieron diagnésticos
histopatoldgicos concluyentes.

Solamente a dos pacientes (4%) fue necesario realizar craneotomia para
reseccion de la lesion y posteriormente dar tratamientos complementarios.

Debido a que el diagnostico histopatolégico no fue obtenido en un paciente con
una lesion taldmica se le realizé una segunda biopsia con la cual se obtuvo un
resultado de Astrocitoma Anaplasico Talamico. Este paciente posteriormente fue
sometido a radioterapia y quimioterapia.

FALLA DE OR
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En 46/47 (98%) se obtuvo un diagndstico concluyente que permitié decidir la
terapia a realizar.

Se enumeran a continuacion los diagnédsticos de los 47 pacientes de la serie
obtenidos de la siguiente manera:

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE
ASTROCITOMA ANAPLASICO 8 17%
METASTASIS 7 15%
GLIOBLASTOMA MULTIFORME 6 13%
T.N.E.P. M. ] 11%
GLIOMA MIXTO MALIGNO 4 8%
ASTROCITIMA DE BAJO GRADO 4 8%
LINFOMA PRIMARIO DEL SNC 3 6%
GERMINOMA 3 6%
TOXOPLASMOSIS 3 6%
ABSCESO CEREBRAL 2 2%
NEUROCITOMA CENTRAL 1 2%
GLIOMA MIXTO DE BAJO GRADO 1 2%
MENINGIOMA 1 2%
DIAGNOSTICO NO CONCLUYENTE 1 2%
TOTAL a7 100%

Como se muestra en la tabla anrenor a pesar de que dos de 48 blopslas fueron negativas, a

unp se le ri 6 una g Q. ico positivo. Solamente

un paci de 47 per io sin diag

De 48 biopsias realizadas no se presentd ninguna complicacién en 42 casos
(88%) y se presentaron 6 complicaciones para una morbilidad del 12%.

Se presentaron 4 complicaciones menores (8.3%), que consistio en edema
cerebral que respondid de manera adecuada con esteroides intravenosos,
dexametasona a 24 mg al dia ( tres dosis de 8 mg cada 8 horas).

Un solo paciente (2%) presentd hematoma en el sitio de la toma de biopsia y
requirid de intervencion quirdrgica, que consistid en craneotomia a cielo abierto y
evacuacién de un hematoma a nivel del brazo posterior de la capsula interna y
talamo derechos. Después del procedimiento el paciente presentd una
hemiparesia densa proporcionada de 2/6 de la escala motora de Danniels en
extremidades izquierdas. Cuatro meses después fue revalorado en ia consulta
externa con persistencia de una hemiparesia proporcionada de 3/5 de la escala
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mencionada, sin embargo el paciente se vale por si mismo y deambuia sin
necesidad de apoyo.

Un solo paciente (2%) falleci6 como resultado de complicaciones directamente
relacionadas a la toma de biopsia por estereotaxia. Dicho paciente a quien se le
realizé una toma de biopsia talamica izquierda con diagnoéstico histopatoldgico de
Astrocitoma Anaplasico Talamico con invasion al cuerpo cailoso y mesencéfalo,
dos dias después del procedimiento presentd crisis convulsivas de dificil manejo,
evolucionando a estatus epilépticn, y por tomografia se demostré edema cerebral
severo. Progresa hacia el estupor, coma y finalmente muerte como consecuencia
del edema cerebral.

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE
SIN COMPLICACIONES 42 88%
| EDEMA CEREBRAL 4 8%
HEMATOMA DEL LECHO QX 1 2%
MUERTE 1 2%
TOTAL 48 100%

45 de 47 pacientes (896%) fueron egresados del hospital en las mismas o mejores
condiciones neurologicas de su ingreso, un paciente (2%) con déficit motor y un
paciente (2%) fallecid, para un total de 4% de complicaciones mayores.

TESTS CON 6
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COMPLICACION
MAYOR
4%

Grdfica de complicaciones mayvores como Itado del g dirri de
biopsia por estereotaxia, definida como complicacion mayor a toda
eventualidad que no fue reversible o que condujo a la muerte del
paciente

DISCUSION

En este estudio se presenta una serie retrospectiva de 47 pacientes en los cuales
se realizaron 48 biopsias por estereotaxia para Lesiones Profundas del Sistema
Nervioso Central, en quienes no se conocia el diagnéstico histopatoldgico antes
del procedimiento.

Unicamente un solo paciente falleci® como consecuencia de 1a toma de biopsia
por este método para representar un 2% de mortalidad, el cual es mas bajo que lo
informado por estudios de otros centros en los cuales se realizan procedimientos a
cielo abierto para lesiones profundas quienes reportan mortalidades variables que
van desde el € hasta el 19% (21, 22, 23 y 24),
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Ademas si se compara este estudio con estudios similares de toma de biopsia por
estereotaxia, se observa que se reporta una mortalidad que va desde el 0.5 al
4.9% (3, 7. 51, 52) y que se puede comparar como similar en nuestros pacientes,

En esta serie de casos se demuestra que el método es una herramienta
diagnéstica muy valiosa con un 96% de biopsias positivas, similar a lo informado
del 92 al 96% (55, 56, 57) en multiples centros hospitalarios de todo el mundo a
pesar de que en nuestra unidad no se cuenta con la tecnologia para fusién de
imagenes de Tomografia y Resonancia Magnética, equipos de monitorizacién
transoperatoria y equipos mas costosos de cirugia esterotactica con imagenes
guiadas en tiempo real.

Como complicaciones mayores solamente un paciente presento deéficit neurolégico
irreversible como consecuencia directa del procedimiento quirurgico por un
hematoma de la capsula interna y talamo posterior derecho, con hemiparesia
densa de la mitad izquierda del cuerpo, la cual no fue reversible de manera
completa al evaluar al paciente durante su seguimiento por la consulta externa, y
esto corresponde a un 2% de morbilidad del total de los casos. También esto es
similar a lo informado en multiples centros hospitalarios de todo el mundo (13, 14,
20, 52, 563, 54).

No existe un estudio propio del servicio de Neurocirugia del Hospital de
Especialidades det Centro Médico Nacional Siglo XX! en el cual se comunique Ia
efectividad diagndstica, las complicaciones reversibles, complicaciones
irreversibles y la mortalidad secundaria a procedimientos de toma de biopsia o
reseccion de “Lesiones Profundas del Sistema Nervioso Central” y por tal motivo
no es posible comparar los resultados obtenidos en nuestros pacientes con grupos
similares en nuestro universo de estudio sometidos a procedimientos abiertos, sin
embargo la mortalidad global relacionada a todos los procedimientos quirargicos
del servicio es mayor, asi como la cantidad de presentaciéon de deéficits
neuroldgicos irreversibles que presentan estos pacientes. Cabe mencionar que en
ningun paciente de esta serie se presentd infeccidon de la herida quiruargica, fistula
postoperatoria de liquido cefalorraquideo, o complicaciones asociadas a estancia
hospitalaria y recuperacidon postoperatoria prolongadas como infecciones
nosocomiales, fendmenos tromboembdlicos, dependencia de ventiladores entre
otros.

Estos resultados son debido principalmente a que este método en pacientes
adultos no requiere de procedimientos anestésicos generales o de intubacién
orotraqueal, estancia postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos asi como
el factor de realizar procedimientos a través de un trépano unico y una incisién
generalmente no mayor de 3.5 centimetros, y de no invadir a senos o cavidades
aéreas del craneo como algunos procedimientos a cielo abierto.

Por estas razones no es posible de ninguna manera comparar estos resultados
con resultados quirdrgicos de cirugia a cielo abierto.
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Sin embargo de esta discusién se desprende que la toma de biopsia por
estereotaxia es un método atil con una sensibilidad del 96% para obtener el
diagnostico, y fue Gtil como Unico procedimiento terapéutico en 45 pacientes de 47
sometidos a biopsia siendo necesario solo en dos pacientes (4%), realizar un
procedimiento a cielo abierto.

Ademas se obtuvo el diagndstico de absceso cerebral en dos pacientes en los
cuales mediante la toma de biopsia por estereotaxia se realizd evacuacién del
absceso en ese momento, sin ninguna complicacién en estos dos casos
constituyendo el método quirdrgico terapéutico Unico y definitivo seguido de
antibioticoterapia especifica.

CONCLUSIONES

Debido a que las complicaciones que se presentaron en esta serie de casos son
con mucho [as mas bajas de nuestro servicio, asi como similares a lo
cxomunicado por otros autores en caso de toma de biopsia por estereotaxia, se
puede proponer que en caso de pacientes con “Lesiones Profundas del Sistema
Nervioso™ esta herramienta constituye la mejor forma de diagnoéstico con base al
cual se debe de realizar un tratamiento dirigido, ya sea mediante quimioterapia,
radioterapia, la combinacion de ambas, antibioticoterapia, terapia antiparasitaria,
etc, y mediante el cual si se requiere realizar un procedimiento a cielo abierto
como tratamiento definitivo de la o las lesiones, la morbimortalidad agregada es
muy baja y no eleva de manera significativa el riesgo para el paciente.

En la mayorla de los casos este procedimiento quirdrgico fue la anica cirugia
realizada al paciente, y empleando éste método como estandar en el futuro, se
reducirian costos hospitalarios, dias estancia, complicaciones, secuelas
neurolégicas permanentes en los pacientes y esfuerzos innecesarios por parte de
todo el personal meédico, quirurgico, de enfermeria e institucional.
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ANEXO 2

DESCRIPCION DE LAS COMPLICACIONES Y MORTALIDADES
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