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UTILIDAD DE LA BIOPSIA ESTEREOTÁCTICA EN LESIONES DEL TALLO 
CEREBRAL. Dr. Rodrigo Daniel Lorenzana Galicia. Neurocirugía. Centro Médico 
Nacional ··20 de Noviembre··. l.S.S.S.T.E. 

RESUMEN 

Introducción: La biopsia estereotáctica para lesiones del tallo cerebral (LTC). es de 
reciente desarrollo a partir de los sos· y es sin duda uno de los campos más 
revolucionados y prometedores de la Medicina. a pesar de su potencial complicación. sin 
embargo la mayoría de los estudios han mostrado su confiabilidad y certeza. 

Material y Métodos: De 85 biopsias estereotácticas consecutivas. se realizaron 11 biopsias 
de LTC por estereotaxia (13°/o). Los diagnósticos se obtuvieron por RM cerebral y TC 
preoperatoria confirmando la LTC. Se registró en tablas de frecuencias. edad. género. 
localización y extensión de la lesión. características imagenólogicas y clínicas así como 
tratamientos complementarios y tiempo de sobrevida. Se realizó una hoja tipo Excel con 
todos los datos. aplicando métodos de estadística descriptiva e inferencia!. 

Resultados: Se presentó un desenlace fatal en un periodo menor de 6 meses en el 45.5°/o 
(n=5) y mayor de 6 meses en el 54.5°/o (n=6). sin embargo el tiempo de sobrevida en 
el total de casos fue de 7.7 meses ±6.8 meses. debiendo resaltar que para el 80º/o (n=9) 
de los casos de este estudio fue de 11 meses. 

Conclusión: El índice de complicaciones existe pero el beneficio está justificado. debido a 
la severidad de la enfermedad confirmado el diagnóstico. Un abordaje estereotáctico de 
las LTC puede proveer un campo de diagnósticos histopatológicos positivos con una baja 
mortalidad. 
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USEFULNESS OF STEREOTACTIC BIOPSY IN BRAINSTEM LESIONS. 
Dr. Rodrigo Daniel Lorenzana Galicia. Neurocirugía. Centro Médico Nacional .. 20 de 
Noviembre-. l.S.S.S.T.E. 

SUMMARY 

Background: The Stereotactic Biopsy has been recently developed from eo·s for brainstem 
lesions. and is one of the most update and promising fields of medicine. despite of its 
potential complication. however most of the trials has shown its reliance and accuracy. 

Patients and Methods: From 85 consecutive stereotactic biopsies. 11 were made for 
brainstem lesions (13º/o) stereotactically. Diagnostics were obtained by preoperative IMR 
and CT which confirmed the brainstem lesions. lt was made a frequency chart with age. 
gender. location and extension of the lesion. imagenologic and clinic features. as well as 
cornplernentary treatments and survival time. An Excel chart was made with all data and 
was subrnitted to descriptive and inferential statistical methods. 

Results: Fatal outcorne in a period less than 6 rnonths was in 45.5º/o (n=5). more than 6 
months 54.5°/o (n=6). nevertheless the survival time in all the cases was 7.7 rnonths 
±6.8. we have to clear up that in 800/o (n=9) of the cases in this study the survival time 
was 11 months. 

Conclusions: The complications rates exists but the benefit is justified due to illness 
severity with a confirmed diagnostic. A stereotactic approach to the brainstem lesions can 
provide a field of positive histological diagnosis with a lovv mortality. 
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INTRODUCCIÓN 

El desarrollo de la estereotaxia es sin duda uno de los campos más revolucionados y 
prometedores del siglo pasado y presente' ...... A partir del diseño de los primeros sistemas 
estereotácticos por Dittmar"27 en el laboratorio Ludwig (1873) para la localización de la 
médula oblongada y el encefalómetro del ruso anatomista Zernov en 1889. se han 
intentado técnicas de localización tridimensional de blancos cerebrales. La Cirugía 
Estereotáctica inició en 1908 cuando el neurofisiólogo Sir Víctor Horsley y el matemático 
Robert Henry Clarke1427 publican su trabajo pionero relacionado con la estimulación del 
núcleo dentado en monos. por medio de un electrodo ayudados con un instrumento que 
les permitía insertarlo en el blanco deseado. 

Aubrey Mussen fisiólogo. en Montreal (1918) diseña un aparato similar al de 
Horsley-Clarke para el cráneo de seres humanos. sin embargo nunca fue utilizado. siendo 
tal vez lo mejor debido al margen de error por la variabilidad de los puntos 
craneométricos y los blancos intracraneales. Kirschner en 1933 desarrolla un aparato para 
la coagulación térmica del Ganglio de Gasser en la neuralgia trigeminal. y en 1945 ya con 
mejores técnicas radiológicas fue posible identificar puntos de referencia intracraneales. 
como el tercer ventrículo mediante la ventriculografía descrita por Walter Dandy en los 
años 20"s. la pineal calcificada y el agujero de Monro visualizados mediante el 
neumoencefalograma. Spiegel-Wycis en 1946 diseñan el Modelo-1 del estero­
encefalotorno corno un sistema ortogonal simple. Posteriormente Lars Leksell en 
Estocolmo y Narabayashi en Japón en 1948. Jean Talairach en Pañs en 1949. Riechert­
Wolff en Alemania en 1951. también diseñan y perfeccionan marcos estereotácticos. 
desarrollando un sistema de arco por cuadrantes en el que el electrodo avanza a lo largo 
del radio de un arco en el cual está sujeto. de tal manera que el electrodo siempre 
termina en el centro. el arco se puede ajustar así que el blanco y el centro del arco 
siempre coinciden sin importar el ángulo de inserción del mismo. Para 1965 someter a 
más de 2500 pacientes a este tipo de procedimientos en más de 20 centros en todo el 
mundo. las indicaciones incluían: agresividad. trastornos de obsesividad-compulsividad. 
dolor. alteraciones del movimiento corno la Corea de Huntington. la Enfermedad de 
Parkinson17 y el hernibalismo. En 1982 Mundinger introduce el sistema de arco-fantasma 
representado por el marco Brown-Roberts-Wells (BRW) y posteriormente por el Cosman­
Roberts-Wells (CRW) parece ser el más eficaz y exacto ya que proporciona trayectorias 
matemáticamente ilimitadas hacia un blanco. 

La Tomografía Computada (TC) se introdujo por Hounsfield en la década de los 
7o·s. su unión con la estereotaxia fue inevitable. ambas técnicas permitieron una 
orientación tridimensional de las estructuras cerebrales. basándose en las coordenadas 
cartesianas4 ·14 (X. Y. y Z) se logró la localización de un blanco en el espacio intracraneal. 
El primer uso de la cirugía estereotáctica guiada por tomografía fue para la biopsia de 
lesiones intracraneales. la aspiración de quistes29• abscesos3.13.39 y hematomas6.26.43.44 de tal 
manera que la información existente indica que muchos pacientes tratados de esta 
manera tienen una mejor oportunidad de sobrevida y un mejor resultado clínico. 
Posteriormente la incorporación de la Resonancia Magnética (RM)2·•2.1 9 2o ha permitido 
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realizar este procedimiento en pacientes con lesiones que no se logran observar en la 
TC. 9 •11 •18•19.2º·41 principalmente los pacientes con SIDA. Patrick Kelly y Bruce Kall pioneros 
en el diseño de programas que superponen imágenes de CT. IRM e incluso Angiografía 
permitiendo una representación volumétrica estereotáctica haciendo posible marcar 
múltiples blancos entre el volumen de la lesión28• así como nuevos campos gráficos han 
puesto de manifiesto la apertura para el desarrollo de nuevos programas. que mejoran la 
vista de la lesión así como permiten una planeación estereotáctica preoperatoria que 
permitirá la resección de las lesiones intracraneales. Actualmente existen más de 40 tipos 
diferentes de marcos estereotácticos en uso algunos de ellos son: Sistema Patil 1982. 
Sistema Microestereotáctico de Lerch CL 1986. Sistema Micromar modificado por 
Hitchcock 1988. Sistema Pelorus 1988. Sistema Commander y Sistema Nogues 1989.8 

En 1973. durante el 6° Simposium Internacional de la Sociedad Mundial de Cirugía 
Estereotáctica y Funcional. llevado a cabo en Tokio. Japón. se acordó que la ortografía 
correcta entre la polémica palabra estéreo-tácrico y estereotáxico es estereotáctico. ya que 
según sus raíces griegas .. stereos .. y .. tactos .. significa: tocar en forma tridimensional. El 
espacio estereotáctico se define como un punto fijo. contenido en un cubo. o en un 
cilindro determinado por los instrumentos estereotácticos actuales. de donde se puede 
realizar una reconstrucción volumétrica de la lesión mediante el uso de TC. RM y 
Angiografía con substracción digital (ASO). 

La biopsia estereotáctica provee una muestra suficiente de tejido. con la cual se puede 
realizar un diagnóstico histopatológico'-1º222" 31 •33•34•35·37·40.42 hasta en el 95º/o. sin embargo 
un 100/o de estos son incorrectos está indicada en diferentes enfermedades del Sistema 
Nervioso Central (SNC). y en casi cualquier localización. 

Las Lesiones del Tallo Cerebral (LTC) constituyen un grupo de lesiones transtentoriales 
que se agrupan también en lesiones de la fosa posterior. El conocimiento de los resultados 
de la biopsia LTC permitirá mejorar los tratamientos en pacientes con lesiones infecciosas 
y tener una mejor información para pacientes con lesiones terminales de corta 
expectativa de vida. 
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MATERIAL y MÉTODOS 

Se trata de un trabajo observacional. transversal. retrospectivo. en el que se analizan las 
características de 11 (13º/o) biopsias estereotácticas de Lesiones del Tallo Cerebral (LTC) de 
las cuales en el 81.8°/o (n=9) se utilizó un trepano frontal. y en el 18.2°/o {n=2) se utilizó 
uno suboccipital. éstas fueron realizadas en forma consecutiva en el Servicio de 
Neurocirugía del Centro Médico Nacional -20 de Noviembre.. de un total de 85 
procedimientos estereotácticos. durante un periodo de 5 años. de Enero de 1998 a 
Diciembre del 2<X>2. El diagnóstico se obtuvo por imágenes preoperatorias de Resonancia 
Magnética (RM) y Tomografía Computada {TC). Siempre que las condiciones del 
paciente lo permitieron fueron elegidos como candidatos a través de las sesiones del 
servicio de Neurocirugía. 

Se registró en tablas de frecuencia: edad. género. localización y extensión de la lesión. 
características clínicas. e imagenólogicas así como la evolución postoperatoria. 
tratamientos complementarios y tiempo de sobrevida. 

Los datos que se obtuvieron se colocaron en una hoja electrónica tipo Excell aplicando 
métodos de: 

l. Estadística Descriptiva {tablas de frecuencia. tendencia central y dispersión). 
11. Estadística Inferencia!: a) Prueba U de Mann Whitney. b) \Xlillcoxon. c) Coeficiente 

de correlación de Pearson. 

La implementación de los métodos estadísticos se llevó a cabo con el software EPl-INFO 
6.1 y STATISTICA 5.0 

Fueron incluidos todos los pacientes sometidos a biopsia estereotáctica de Enero de 1998 
a Diciembre del 2002. mayores de tres años. con lesiones del tallo cerebral diagnosticada 
mediante TC y/o RM. así como con posibilidad de seguimiento. 

Previa infiltración de anestesia local en puntos frontal y/o occipital. se colocó el marco 
estereotáctico {ZD Leibinger) de fibra de carbono. acto seguido se realizó tomografía axial 
computada de cráneo en fase contrastada • alineado al plano del marco. inmediatamente 
antes se colocaron las paletas estereotácticas con marcadores específicos y alineamiento 
de las misma a nivel de agua. obteniendo las imágenes para la planeación quirúrgica. El 
paciente es enviado a la sala de operaciones. Se continua con la impresión de la TC para 
digitalización de la imagen. y/o se envían las imágenes a través de la red local Ethemet 
S'Witch 6T /2TX para la realización de las coordenadas estereotácticas de los blancos. así 
como del sitio de entrada (aún cuando el arco ZD es de blanco centrado) mediante el 
soft'Ware Stereoplan Plus 2.0. Ya en el quirófano con el paciente en la mesa de 
operaciones en la posición indicada y con la cabeza fija a la herradura del cabezal de 
Mayfield. bajo anestesia general y mediante técnica estéril durante todo el 
procedimiento. se arma el brazo del arco estereotáctico ZD con las coordenadas 
obtenidas en la planeación. verificándolas en el phantom (anillo fantasma). se procede 
realizar trepano único de entrada. se introduce aguja de biopsia estereotáctica tipo Sedán 
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hasta alcanzar el blanco en dos vías: para lesiones de puente alto y Mesencéfalo vía 
fronto-talámica5 •1º.20.23.29 • para lesiones del puente bajo y bulbo vía 
transcerebelosa7 .21.24 .25.30.3238• se toma la biopsia de la lesión. se verifica la hemostasia al 
terminar el procedimiento y después de retirar el marco estereotáctico. se realiza TC de 
control postoperatorio inmediato con la finalidad de valorar exactitud del blanco y 
hemorragia en la toma de los mismos. 

Equipo técnico utilizado: 

1. Tomógrafo. GE CT PACE/Plus. General Electric. SM 8106. 
2. Red local. Ethernet Switch 6T/2TX. 
3. Software. GE CT PACE/Plus. Stereoplan plus 2.0 Stp. 
4. Marco Estereotáctico. ZD de anillo cerrado. Leibinger. 
5. Set de agujas. tipo Sedán de doble camisa con mordida de 10 mm. y distancia 

estereotáctica de 19 cm. en total 21 cm. 

Mediante el presente estudio se puede describir el procedimiento utilizado en nuestra 
institución para la toma de biopsia estereotáctica de lesiones del tallo cerebral. además se 
podrá conocer la frecuencia de la lesiones del tallo cerebral y su distribución por género y 
edad. así como los diagnósticos sindromáticos asociados. conocer la morbi-mortalidad 
temprana del procedimiento. conocer el promedio de sobrevida de un paciente con una 
lesión del tallo cerebral. realizar un índice de correlación entre el diagnóstico 
preoperatorio y el postoperatorio de los pacientes seleccionados y conocer el riesgo de 
falla del procedimiento. 
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RESULTADOS 

De los 11 pacientes con LTC. la relación H:M = 10:1. por distribución de edad fueron 7 
pacientes menores de 17 años. uno de 18 y otros de 37. 44 y 82 años respectivamente. la 
media de edad fue 21.6 años ±23.9. La localización de las lesiones fue focal 9 (lsegmento 
del TC o menor de 2 cm) en el 63.7°/o (n=7) de los cuales 36.4°/o (n=4) 
correspondieron al mesencéfalo y 27.3°/o (n=3) al puente; difusas9 (2 segmentos del TC o 
mayor de 2 cm) en 36.4º/o (n=4) de los cuales 9.1°/o (n=l)fue ponto-mesencefálico y 
27.3º/o (n=3) ponto-bulbares (Figura 1). (ver Gráfica 1). 

Figura l. A.- TI. B.- TI con gadolinio Caso 1: RM. cortes ~gitalcs que muestran 
lesión infilrrariva difusa del tallo cerebral. Diagnóstico histopato1ógico de 
Astcocitoma fibrilar. Biopsia mediante abordaje fronto-talámico. 

De las manifestaciones clínicas se 
presentaron con vértigo 27.3°/o (n=3). 
con astenia 18.2º/o (n=2). mareo 9.1°/o 
(n=l). somnolencia 18.2°/o (n=2). dolor 
18.2º/o (n=2). vómitos 18.2º/o (n=2). 
hiporexia 9.1°/o (n=l). Sx. Alterno 
72.7º/o (n=8). Sx. Cerebeloso 72.7º/o 
(n=S). alteración única de algún nervio 
craneal 18.2º/o (n=2) y Sx. de Parinaud 
9.1°/o (n=l) (ver Gráfica 2). Los 
diagnósticos preoperatorios fueron MAV 
9.1°/o (n=l). Tumor de Tallo Cerebral 
36.4º/o (n=4). Gliomas 36.4°/o (n=4). 
Tuberculomas 18.2°/o (n=2). los 
postoperatorios con el examen 
histopatológico fueron Gliomas 81.8°/o 
(n=9). MAV 9.1°/o (n=l). Tuberculoma 
9.1º/o (n=l) (Figura 2). (ver Gráfica 3). 

Figura 2. TC contrastada preoperatoria. Caso 11: cortes axiales que 
muestran lesión focal del puente. Diagnóstico preoperatorio de 
Glioma. diagnóstico postopecatorio de Astrocitoma anaplásico. 
Biopsia mediante abordaje fronto-tal•mico. 1-· -:ff;"s~·ccoN 
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Del análisis de los estudios radiológicos se obtuvo una imagen anular homogénea en el 
45.5°/o (n=5). anular heterogénea en el 18.2°/o (n=2) y no anular en el 36.4°/o (n=4) 
(Figura 3). 

Figur.'1 3. A: Corte .axial - TI simple. B: Corte sagital - TI con g.adolinio. C: Corle coronal - T2. Caso 9: 
RM que muestra imagen anular ponto-mesencefálica en un paciente con HIV+. Diagnóstico 
postoperatodo de Tube..-culoma. Biop\ia mediante abordaje fronto-talárnico. 

En la evolución postoperatoria 54.5°/o (n=6) de los casos se mantuvieron sin déficit y en 
el 45.5°/o (n=5) hubo algún déficit (Figura 4). (ver Gráfica 4.). 

Figura 4. TC dxial: A: con medio de confr,nre. preoper.atoria. B: en F.:ue simple 
podoperatoria inmediata. Caso 2: Lesión focal del puente. Diagnóstico 
histopatológico de Astrocitoma Fibrilar Microqufstico. Biopsia mediante abordaje 
tr~n<rPrPhPlncn 
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Los tratamientos complementarios que se emplearon fueron Radioterapia en 45.5º/o 
(n=5). Quimioterapia 45.5°/o (n=5). Cirugía 9.1°/o (n=l) para evacuar la porción quística 
de la lesión. se debe entender que en combinación Radioterapia-Quimioterapia se utilizó 
en el 36.4°/o (n=4) de todos los pacientes (ver Gráfica 5). Presentando un desenlace fatal 
en un periodo menor de 6 meses en el 45.5°/o (n=5). de los cuales el 27.3°/o (n=3) 
tuvieron la asociación de Síndrome Alterno y Cerebeloso desde su valoración inicial (ver 
Gráfica 6). y en un periodo mayor de 6 meses en el 54.5º/o (n=6). sin embargo el 
tiempo de sobrevida en el total de casos fue de 7.7 meses ::!:: 6.8 meses. debiendo resaltar 
que para el 80°/o (n=9) de los casos de este estudio fue de 11 meses (ver Gráficas 7 y B). 
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Autor 2003 Cartmlll M.s Valdés G. l Rajshekhar V. 1 Steck J. 10 

Orlun C.M.N. '20 NOV' Nottingham, UK MexicoClty Vellore, India Gainsville, USA 

Número Cuos 11 18 30 71 24 

tu1dro cllnlco Sx. Alterno D.lficltNC Desconocido Desconocido DéficltNC 

72.7% (n=8) 100%(n=18) Ataxia 

Sx. Cerebeloso Sx. Cerebeloso Hemlparesia 

72.7% (n=8l 55.5% (nclO) Hidrocefalia 

ompllmlones CCTCG Par411slsmlrada EdemaTC con Par411sls mirada y Hemlparesla 

9.1%(n•ll 16.6% (n•3) deteriro prog. VlllNC 4.1%(n•1) 

H!A Hemlparesla 3.3% (n•l) 1.4%(nc1) Hidrocefalia 

18.2%(n•2) yNCVll Somnolencia (48hs) 4.1%(nclj 

Déficit ventllatorio 11.1% (n•2) 2.8% (nc2) 

9.1%(n•1) Neumonía 

Hidrocefalia l.4%(n=I) 

9.1%(n•1) Ataxia 

l.4%(n=1J 

~x. Inconcluso o o o l.4%(ncll 4.1%(n•ll 

Morbllld1d 45% (n•5l 27.7% ( n•5l 3.3% (n•lJ 7.04% (n=5l 8.2% (n•2) 

Mort11ld1d 18.2% (n=2l o 3.3% (n•I) o 4.1%(n•ll 

obrevldl 7.7m 13.5 m 2dlas ·24 m Desconocido Desconocido 

Cuadro T. Análisis de morbi·mortalidad multi·institudonal para la Biopsia de Tallo Cerebral. 
CCTCG: Crisis convulsivas tónlco-<lónico generalizadas 
H!A: Hemorragia subaracnoldea 
NC: Nervio craneal 
TC: Tallo cerebral 

Kondzlolka D. 11 Kratlmenos GP. 10 Abernathey CD. n 

Pensylvania, USA London, UK Mlnnesota, USA 

40 45 26 

Desconocido Desconocido DéficltNC 

Ataxia 

Hemlparesla 

Dolorfaclal Paresia NC IX y X Sin Complicaciones 

2.5 (ncl) 2.2%(n=1) 

Dlplopla Ataxia 

2.5%(n=1) 2.2% (ncl) 

5% (n•2l 4.%(n•2l o 

5% (n•2) 4.4% (n•2) 0% 

o o o 

Desconocido 2·22m 3-16m 
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DISCUSIÓN 

De los 11 pacientes de nuestra serie. el 45.5°/o (n=5) presentaron un desenlace fatal antes 
de los seis meses. de éstos el 27.3°/o (n=3) tuvieron la asociación de Síndrome alterno y 
Cerebeloso desde su valoración inicial. el 18.2°/o restante (n=2). cursaron con un evento 
hernorrágico del tronco cerebral en el periodo postoperatorio inmediato. lo cual desde 
luego afecta el porcentaje de la defunción antes de los seis meses. más corno una 
complicación postoperatoria inmediata que como un efecto de morbilidad tardío de la 
lesión. Ambos casos fatales no tuvieron la asociación arriba mencionada. por lo que se 
considera que hay evidencia muestral de mal pronóstico asociado a la presencia de los 
Síndromes Alterno-Cerebeloso. 

La biopsia estereotáctica de L TC de acuerdo a nuestras características es útil. demuestra la 
certeza diagnóstica preoperatoria. asegura el diagnóstico definitivo. y hace específico el 
tratamiento inmediato36 en el caso de una L TC infecciosa. sin embargo existen 
argumentos para contraindicarla. considerando en primer lugar la inexperiencia. seguido 
de una morbilidad de 3.37 a 45º/o. con una mortalidad de 05.9 .n.20.32 a 18.2º/o atribuida 
directamente al procedimiento. además la probabilidad de certeza diagnóstica sin biopsia 
que es de correlación muy alta (Pearson ~ valor p=.014) para el diagnóstico Tumor­
Glioma preoperatorio con resultado de Astrocitoma de grado variable en el 
postoperatorio. siendo el pronóstico el mismo. 

Estamos a favor de la biopsia de L TC debido a que es posible establecer el diagnóstico de 
certeza y no dejar vulnerable el marco legal de la atención médica institucional. además 
de que es posible entender a futuro la evolución y los tratamientos con diagnósticos 
firmes. que sean censables en una base de datos. 
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CONCLUSIONES 

Los diagnósticos obtenidos de biopsias de LTC son similares a los informados en la 
literatura. La evolución es fatal en la mayoría de los pacientes con seguimiento de más de 
6 meses y de menos de 6 meses. 

El índice de complicaciones existe pero el beneficio está justificado. debido a la severidad 
de la enfermedad confirmado el diagnóstico. 

Un abordaje estereotáctico de las LTC potencialmente puede proveer un campo de 
diagnósticos histopatológicos positivos con una baja mortalidad. 

La biopsia estereotáctica de LTC estable diagnósticos censables y orienta a un tratamiento 
cualquiera que este sea. 
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