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CORRELACION DEL DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO DE
TUMORES CEREBRALES CLINICO RADIOLOGICO CON
RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE BIOPSIAS POR
PROCEDIMIENTO ESTEREOTACTICO EN EL C.M.N. 20 DE
NOVIEMBRE.

RESUMEN.
ANTECEDENTES: La Biopsia estéreo tictica (BE) es actualmente una herramienta ampliamente utilizada
en la neurocirugia oncologica. El presente estudio tiene como proposito comparar los resultados
histopatologicos con el diagnostico clinico radiolégico presuntivo.

METODOS :

Se realizo un estudio transversal retrospectivo no aleatorizado, estudiando un grupo de 105 pacientes ( 63
mujeres y 42 hombres ) con edad de 1 a 82 afios a quienes se les realizo BE como protocolo de manejo
neurooncologico en el CM.N.” 20 de Noviembre” en el periodo de Enero 1996 a Mayo 2005, el 100% de
pacientes contaba con tomografia craneal (TC), 60% con resonancia magnética RM y 4% con angiografia
cerebral preoperatorios, cada caso contaba con diagndstico preoperatorio (DPE), diagnéstico presuntivo
clinico-radiolégico (DPCR) mismo que fue comparado con el diagnostico histopatologico (DH).

OBJETIVOS:

Comparar el diagnostico prequirirgico clinico-radiolégico con el diagnostico definitivo histopatologico de
material obtenido por biopsia estereotactica de los pacientes con lesiones intracraneales en protocolo neuro-
oncologico.

RESULTADOS :
La comparacion del DPCR con DH obtenido en la biopsia por procedimiento estereotactico coincidié en un
85.5%. En un 94.5% de los pacientes en DH no cambio el pronéstico o manejo final.

CONCLUSIONES:

Los resultados demuestran que la biopsia por procedimiento estereotactico lleva a un diagnostico definitivo en
un 93%, sin embargo en algunos DPCR no siempre se necesita la BE ya que no cambia el pronostico o
manejo final.

SUMARY
BACKGROUND:
Stereotactic biopsy is currently being used like a tool in oncological neurosurgery, The propose of this study
is to cornpare the histopatologycal results of the EB with presuntive diagnosis based on neuroimagin and
clinical data.

METHODS

We studied 105 patients (63 women and 42 men) with ages 1 to 82 years, who underwent 109 stereotactic
biopsy procedures in protocols of neurological study, all the patients had computed axial tomography brain,
60% with magnetic resonancy and 4% with brain angiography, a presuntive diagnosis of brain tumor was
established in each case and the findings compared with the results of stereotactic biopsy

RESULTS:
A clear presumptive diagnosis was estabilished before estereotactic biopsy in 85.5% of the patients, and in
94.5% the diagnosis did not change the forecast of the medical procedure to be used or the prognosis.

CONCLUSIONS

The data confirm the importance of the presumptive diagnosis, and the fact that sterotactic biopsy may not
always be useful or necessary in the management of brain tumor patients in some cases, because the medical
management or prognosis will be the same.



ANTECEDENTES

La cirugia estereotictica (CET) tiene un gran valor histérico, ya que su evolucion es un
claro ejemplo de como la medicina es y ha sido parte trascendente del avance de la ciencia
y del hombre. Esta técnica, utilizada desde hace mas de 50 afios, ha sido un importante
instrumento para la clinica y la investigacion cientifica, lo cual lo podemos contemplar por
todas las aportaciones que se han obtenido para el campo de la neurofisiologia, y que
posteriormente, se han aplicado a la cirugia neuroldgica.

Pero para poder contar con todos los beneficios actuales que la CET nos brinda, debieron
pasar varios afios, durante los cuales se tuvo que resolver y superar los obstaculos que se
presentaron, de los cuales podemos citar algunos: el mejoramiento y precision de los
aparatos de estereotaxia, la adaptacion del sistema a distintas tecnologias de imagen
utilizando coordenadas cartesianas, la realizacion de diversos atlas del cerebro humano, la
creacion de sistemas seguros y exactos para la produccion de lesiones intracraneales, y la
definicién de blancos quirurgicos e indicaciones adecuadas para el manejo de diversas
patologias.

Una de las herramientas mas utiles y el procedimiento estéreo tictico mas sencillo es la BE,
indicada en lesiones intracraneales profundas y de dificil acceso pero también como
herramienta util dada su menor incidencia de morbi-mortalidad comparada con la biopsia
por procedimiento abierto, comparamos la correlacion de DPCR y postoperatorio en
lesiones intracraneales asi como la determinacién de morbi-mortalidad en procedimientos
de BE.

Introduccién ‘

El significado histérico de la Estereotaxia (ET) esta basado en tres consideraciones. La
primera de ellas es que ésta ha sido durante los ultimos 45 afios una importante técnica
utilizada tanto en el area clinica como de investigacion. La segunda, que la historia de la ET
es un ejemplo de la influencia que ha tenido la fisiologia, en comparacion con la patologia
y la anatomia, en la evolucion de la cirugia. Esto es debido a que al inicio la ET se dirigié
con intereses fisiologicos, se pretendia indagar sobre las funciones y estructuras del sistema
nervioso central (SNC) sin alterar estructuras adyacentes, y es de ahi, que muy
frecuentemente se asocian los términos estereotaxia y neurocirugia funcional. La tercera
Justificacion para abordar el tema de la historia de la ET en detalle es que su evolucion
representa un excelente modelo para analizar como la tecnologia se ha infiltrado més y
mas en el campo de la medicina, de tal manera que el éxito de la ET no se puede separar de
la disponibilidad y adaptabilidad de la tecnologia en otros campos cientificos, como lo son
la fisica, la electronica y la computacion.

Recuento Histérico

Los principios de la ET se remontan a la primera técnica de localizacion espacial de
estructuras intracraneales, acreditada a Dittmar y Ludwig en Alemania, quienes en 1873
utilizaron la primera sonda guiada para insertar una cénula en el bulbo raquideo de una rata
con el fin de estudiar la fisiologia de dicha estructura. Sin embargo, este estudio no se



considera ET como tal, ya que la localizacion no se relaciono con un sistema cartesiano de
coordenadas'”.

El comienzo de la cirugia estereotdctica (CET) se da con las publicaciones en 1906 y 1908
de Victor Horsley, neurofisidlogo y neurocirujano, y Robert Henry Clarke, matematico, en
las que presentaron los resultados obtenidos mediante el uso de un aparato estereotictico
en monos con el propésito de estudiar estructuras profundas del cerebro, particularmente el
nucleo dentado del cerebelo, sin daiar la corteza que se encontraba por encima de éstas3.
Horsley y Clarke le dieron a su técnica el nombre de estereotaxia derivado del griego
estereo: “tridimensional” y taxia: “arreglo™. Predijeron que -con la ayuda de este
instrumento- “cada milimetro cubico del cerebro serd estudiado y registrado”. Horsley y
Clarke no sdlo proporcionaron planos completos del aparato estereotixico, sino que
incluyeron el primer atlas estereotaxico, el cual consistia en ilustraciones de secciones del
cerebro del mono en intervalos calibrados, acompaiiados de una escala (i[ue proveia las
medidas de cada corte y la altura de cada rebanada sobre la base del aparato’. Las secciones
utilizadas para el atlas fueron registradas mediante un sistema de coordenadas cartesianas
colocado sobre el craneo del animal.

La tercera seccion del articulo publicado en 1908 trataba sobre la produccion de lesiones
mediante la aplicacion de corriente eléctrica directa sobre el cerebro, y la cuarta seccion
sobre observaciones fisioldgicas del cerebelo tras la produccion de dichas lesiones. Este
documento presenta lo que constituy6 el primer instrumento de navegacién subcortical®.

Aubrey Mussen (1873-13(’;(5)5), graduado de la escuela de Medicina de la Universidad
McGill en Montreal en 1900°, trabajé con Horsley y Clarke en el National Queen Square
Hospital en Londres entre los afios de 1905 y 1908, utilizando su instrumento de ET para la
estimulacion del nucleo del hipogloso en el gato y el mono. En 1909, publicé este trabajo
en la revista Brain®. Basandose en el instrumento original de Horsley y Clarke, el cual
comprd por 100 ddlares, Mussen disefié su propio aparato adaptado para su uso en seres
humanos, el cudl fue construido hasta el afio de 1918 en la ciudad de Londres. Cuatro afios
mas tarde presento su atlas de ET.

Mussen, neuroanatomista, neurofisiélogo y neuropatdlogo, nunca pudo convencer a ningun
neurocirujano de utilizar su aparato, asi que lo empacé en periddicos y almacend por
muchos afios, y no se descubri¢ sino hasta después de su muerte'”’”. Actualmente, el
instrumento original se encuentra en el Instituto Neurolégico de Montreal para su
exhibicion Mussen se asoci6 al departamento de investigacion del Hospital Johns Hopkins
en 1920, y probablemente de esta manera, pudo convencer a su jefe, el Profesor Adolf
Meyer, para adquirir el segundo instrumento de Clarke por 2,500 délares y publicar el libro
de Clarke sobre su aparato y la técnica. De hecho, fue el propio Mussen, quien enseiié a
George Schaltenbrand, en una visita al hospital Johns Hopkins en 1928, a manejar el
aparato de Horsley y Clarke"®.

En 1971, Mussen escribié a su hijo, un ingeniero, quien estaba investigando sobre el
aparato de su padre: “Mi idea en ese entonces era la de hacer un instrumento completo para
el cerebro humano y posteriormente hacer un atlas de éste como el existente en gatos. Asi
se podria localizar cualquier estructura en el cerebro humano con la ayuda del atlas, con lo
que pensaba que si existiera un tumor en el cerebro que no pudiera localizarse, se podria



introducir un electrodo y obtener las reacciones del tejido cerebral normal y las diferencias
al llegan al tumor. Posteriormente, al hacer un niumero de lesiones con corriente galvanica,
se podria destruir dicho tumor. Y todo esto se podria llevar a cabo por un trépa.no de Smm
en el craneo y puncionando la duramadre sin exponer al cerebro en lo absoluto™

Tuvieron que pasar casi tres décadas para que en 1946 Emest A. Spiegel, neurofisi6logo, y
Henry T. Wycis que en aquel entonces era estudiante de medicina y mas tarde se graduara
en neuromrugla, resolvieran el problema de un sistema de referencias precisas para ET en
humanos'. Ellos desarrollaron el primer aparato que se utilizo de manera clinica en seres
humanos, y que podia moverse lateral, vertical y horizontalmente montado en un aro fijo,
utilizando puntos referenciales intracraneales estratégicos, por lo que se le dio el nombre de
encefaforomo Este aparato se encuentra actualmente en el Instituto Smithsoniano. Los
puntos clave que utilizaban eran la glandula pineal y el foramen de Monroe, visualizados
por medio de pneumoencefalografia pre y transoperatoria. Mas tarde, con el advenimiento
de los medios de contraste para ventriculografia, la com:sura anterior y posterior se
convirtieron en las referencias intracerebrales mas utilizadas>’. Un afio mas tarde, Spiegel y
Wyecis describieron un aparato que permitia tomar rayos X transoperatorios para visualizar
estructuras intracraneales, y posteriormente publicaron un atlas anatdmico para seres
humanos. En aquella época, antes del advenimiento de los medicamentos psicotropicos, la
lobotomia era un procedimiento comun para el tratamiento de algunos trastornos
psiquiatricos, por lo que Spiegel tuvo un gran interés en refinar este procedimiento por
medio de la CET para evitar las complicaciones y déficits que frecuentemente se asociaban;
;’ sin embargo, pasaron varios afios para que la CET se utilizara en la llamada psicocirugia"

Durante los primeros 20 afios de la CET, Spiegel y Wycis fueron los pioneros en casi
todas las areas de aplicacion de la neurocirugia funcional estereotdctica.

En 1949, a su regreso a Estocolmo, Suecia, Lars Leksell disefi6 el primer aparato de arco
centrado, basado en la premisa de que era posible dirigir una sonda a cualquier objetivo
desde cualquier sitio de entrada sobre la convexidad del craneo. Posteriormente sustituyo el
colimador electromagnético de los rayos X por una sonda fisica, y esta sustitucion se
convirti6 en la base para la llamada radiocirugia estereotactica”.

En los siguientes afios, Talairach describié en Paris su aparato, mediante el cual se podian
insertar electrodos ortogonales a través de un sistema fijo de rejillas. También introdujo la
idea de la angiografia estereotactica.

En 1951, en Alemania, Reichert y Wolf describieron su aparato de arco centrado, que
incluia una base de simulador (phantom), que posteriormente, en 1955, Mundinger
modificd. Narabayashi, en Japon, también disefié un aparato en 1952; y en 1957 el espaiiol
Obrador hizo su aportacion. Las variantes de estos aparatos y sistemas consistian en la
forma en que se colocaba e introducia el electrodo, la movilidad del mismo, la cantidad de
electrodos utilizados y el tipo de arco.



Entre las décadas de 1950 y 1970 hubo un periodo de grandes innovaciones en el campo de
la ET, la Tabla 1 muestra los modelos més conocidos presentados entre 1947 y 1974,
Durante los afios de 1960 y 70s, el sistema de Todd-Wells se convirtié en el mas popular en
los Estados Unidos de América, y el sistema de Leksell y Reichert-Mundinger en Europa.
Asi mismo, en México, Manuel Velasco Sudrez, cuyo nombre lleva el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia en la Ciudad de México y el Dr. Francisco Escobedo Rios', este
ultimo alumno de Spiegel y Wycis en 1965 y de Mundinger en 1967, gran impulsor de las
neurociencias en nuestro pais, ex-director del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia 1970-1983, (recientemente fallecido), participaron en la investigacién
estereotactica al publicar en 1970 su trabajo sobre instilacién intracerebral de dopa por
medio de ET" *°.

Tabla 1:
Evolucién cronolégica de estereotaxia.



Spiegel Mundinger Lexel

Estereotaxia Guiada por Tomografia Computada y Resonancia Magnética

La introduccién de la imagenologia con base en cortes o secciones a la medicina ocurrié en
dos grandes pasos. En 1972 se introdujo la Tomografia Computada (TC) y en 1983 la
Imagen por Resonancia Magnética (IRM). Esto complicd el disefio de instrumentos
estereotdcticos sin embargo facilité y expandid las indicaciones para el uso de ET, con lo
que naci6 el campo de la Cirugia Estereotéctica basada en la Imagenologia seccional™.

El rastreo de la TC est4 basado en el mismo tipo de sistema de coordenadas cartesianas que
la ET, cada punto en el espacio es definido en tres dimensiones. Consecuentemente, es
inherente que cualquier punto identificado por TC se puede relacionar con coordenadas de
ET, siempre y cuando se conozca la relacion entre el aparato de ET y rastreo por TC? Para
llevar a la practica esta aseveracion, se tuvieron que sobrepasar las dificultades iniciales
para obtener un sistema de coordenadas que se ajustara a ambas técnicas, la ET y la TC,
obteniendo medidas exactas de la distancia del tomografo, reduciendo los artefactos
radiograficos, calculando el grosor de los cortes y superando la inexactitud provocada por
los movimientos de la mesa.



El acoplamiento de la IRM a la ET presentdé del mismo modo algunos obstaculos,
principalmente se tuvieron que diseflar y construir instrumentos que no fueran
ferromagnéticos para poder ser expuestos a los campos magnéticos de los aparatos de [RM.
Todos estos avances favorecieron la aparicion de atlas de ET. Al principio, se requerian
pequefias computadoras para trasladar las coordenadas obtenidas en estos aparatos de
imagenologia a las de ET, y posteriormente se disefiaron estaciones de trabajo para mandar
disctamente la informacion digitalizada desde el scanner a la computadora del aparato de
E

El aparato de Brown-Roberts-Wells, consistente en arcos interconectados, fue disefiado
especificamente para la realizacion de CET con determinacion del blanco por TC. Cuenta
con una base de simulador (phantom), cuyo fin es el de confirmar el blanco quirirgico'".

En la actualidad, estos aparatos se han diversificado y simplificado, con materiales mas
ligeros que producen menor interferencia o artefacto, cuentan con sistemas digitales mas
sencillos Que facilitan la rapidez de los procedimientos, aumentando asi la versatilidad y
precision’. Actualmente por medio de la estereotaxia asistida por TC y IRM se pueden
localizar lesiones cerebrales o blancos quirurgicos funcionales muy pequefios, de no contar
con esta tecnologia su localizacién seria imposible o los riesgos quirirgicos serian
considerablemente altos'?.

Atlas de Estereotaxia

Para poder utilizar un aparato de ET es necesario conocer la relacion entre las estructuras
anatomicas blanco y los puntos de referencia, asi como saber que tanto pueden variar las
medidas de un paciente a otro. Horsley y Clarke presentaron el primer atlas de ET en 1908
(utilizado en monos). En 1952, Spiegel y Wycis realizaron el primer atlas de ET con
relevancia clinica y el primero basado en referencias demostradas por ventriculografia.
También fue el primer documento que incluia medidas de distancias entre los blancos
subcorticales y algunas de las estructuras paraventriculares de los cortes milimétricos
frontales, sagitales y horizontales. Este era un libro que consistia en fotografias seriadas de
cortes cerebrales precisos a intervalos medidos, relacionados con una plamlla con sistema
de coordenadas cartesianas, para el cual se estudiaron 30 cerebros de humanos™

Schaltenbrand y Bailey, en 1959", hicieron un atlas que contenia paginas transparentes en
donde se encontraba dibujado el nucleo anatomico con cortes superpuestos del cerebro, con
un enfoque particular en el area alrededor del tilamo. En 1957">"  Talairach y col.
propusieron un atlas en el que se incluia informacion sobre la locahz.a,clon de vasos
sanguineos, y se enfocaba a la cirugia de epilepsia. El atlas propuesto por Andrew y
Watkins en 1969, y el de Van Buren y Borke, en el afio de 1972, contenian dibujos
definiendo la relacion de varios subnicleos, en particular los del talamo. El atlas de Afshar
de 1978, se relaciona con los nicleos del tallo cerebral y cerebelo”". Algunos otros autores
publicaron atlas especificos para una regidn o tratamiento, entre ellos encontra.mos el de
Hassler y cols. (1979) con referencia al tratamiento de Parkinson"’. Estos atlas no
pretendian proveer figuras o ilustraciones para el estudio anatdomico, sino para definir y
proveer coordenadas de blancos funcionales. Desde el advenimiento de las nuevas técnicas
de imagenologia, TC y IRM, el desarrollo de estos atlas se ha visto afectado, actualmente



son :lusrracwnes virtuales, ademas de poderse ajustar a cada paciente dentro y fuera de las
salas de c1rug1a

Produccién de Lesiones

Desde los comienzos de la ET, se buscé un método para producir lesiones intracraneales
durante los procedimientos estereotaxicos. Este método debia ser controlado en cuanto a la
localizacion y dimension de la lesion a realizar. La primera técnica utilizada 7por Horsley y
Clarke fue la de corriente eléctrica directa para crear lesiones en el cerebro™*”. Este método
tiene la ventaja de crear lesiones pequefias y acuiiadas para cada blanco quirtrgico en
particular, pero la desventaja de ser impredecible si hay una variacion en la corriente
eléctrica, y que los electrodos deben ser reemplazados frecuentemente. Obrador y Dierssen
en 1956, emplearon la técnica de crear lesiones por métodos mecénicos con el uso de un
leucotomo, el cual consiste en alambres y asas, pero tiene el riesgo de afectar vasos
sanguineos cerebrales. Esta técmca se sigue utilizado hoy en dia, y su riesgo se reduce por
medio de la técnica de rotacion™’

Durante la década de los 40s, Spiegel y Wycis investigaron el uso de alcohol para la
produccion de lesiones. Cooper continud con esta técnica, la cual popularizd, sin embargo,
la inyeccion de alcohol posee la desventaja de que esta sustancia se distribuye
irregularmente y tiende a regresar por el trayecto de entrada de la aguja utilizada para su
aplicacion, por lo que él mismo propuso en 1955 el uso de la llamada etopalina, una
combinacion de etanol con etilcelulosa®*""*'*'° Se intent6 utilizar otras sustancias mas
espesas como combinaciones de alcohol con etilcelulosa, glicerol y un compuesto de aceite
procainico con cera, utilizado por Narabayashi, que algunos cirujanos ain utilizan®. A
excepcion del glicerol, ninguna de estas sustancias demostro tener eficacia para crear las
lesiones cerebrales deseadas. La compresion temporal mediante un balon inflado, descrita
por Gildenberg, con ol?ileto de producir una cavidad, tuvo poca aceptacion por los pobres
resultados obtenidos® En 1958, Cooper y Bravo intentaron la producc:én de lesiones
mediante la combinacién de un balén inflado y la inyeccién de alcohol . Gildenberg notd
que se podia usar ultrasonido para destruir tejidos, pero debido a lo costoso de esta técnica,
ésta no se hizo muy popular®. Hitchcock en 1973, describié el uso de radiofrecuencia para
producir lesiones en el tracto espinotalamico a nivel del puente como tratamiento de ciertos
tipos de dolor intratable®’. Los sistemas de criocirugia para la creacion de lesiones fueron
introducidos por Mark y cols; Cooper y Lee en 19612, y varios autores més los
exploraron, ain cuando el grupo de Mark descontinud su uso debido a complicaciones de
tipo hemorragico. A pesar de los resultados presentados por Mark, Cooper comision6 a
Lee, bioingeniero, para desarrollar un aparato que controlara el flujo de nitrégeno liquido a
través de una crio-sonda de tal forma que se regulara la temperatura de la punta de manera
precisa. Lee habia colaborado con Spiegel y Wycis en el desarrollo de su aparato original, y
es coautor del articulo historico publicado en la revista Science®*. El empleo de la
radiofrecuencia en el campo de la ET fue aportado por Wycis en 1945; y por Hunsperger y

Wycis en 1953, Una vez que aparecieron los electrodos con material alslante la
radiofrecuencia se convirti6 en el método mas cominmente utilizado’?>. Mis
recientemente, los trabajos sobre el uso de hipertermia mediante microondas han tenido

aceptacion para el tratamiento de tumores cerebrales’>*,

También se ha utilizado la radiacién ionizante para la creacién de lesiones. El pionero en
esta técnica fue Leksell, quien propuso la aplicacion de esta técnica en 1955. Tobias y cols.



utilizaron el deuterio para el mismo proposito en el mismo afio. Posteriormente, Leksell y
Kjellberg, en Estocolmo y Boston respectivamente, disefiaron un aparato de ET que
utilizaba descargas protdénicas por medio de un ciclotrén para la produccién de lesiones
cerebrales™*?*?”.  Mientras tanto, Leksell describié un dispositivo que utilizaba rayos
gamma dirigidos, provenientes de varias fuentes de cobalto. Este aparato se utiliz6 mas
bien para el tratamiento de lesiones patoldgicas relativamente pequefias, menores de 2.5 cm
de didmetro™*.

Blancos e Indicaciones Quirirgicas

En sus principios, antes de su empleo en seres humanos, la CET solo tenia fines de estudio
neurofisioldgico, utilizindose para estudiar los efectos de la interrupcién de vias
anatémicas intracerebrales. En 1952, Spiegel y Wycis reportaron 90 operaciones. La CET
fue principalmente utilizada para la interrupcién de proyecciones talamo-frontales en la
clasica leucotomia utilizada en la llamada psicocirugia, la cual fue muy importante en los
afios previos al advenimiento de los farmacos psicotrépicos’™?’. La corea de Huntington
fue el primer desorden del movimiento tratado mediante ET, seguida de la coreoatetosis’.
Horsley describié en 1909 la escision de corteza precentral para corregir desordenes del
movimiento. En un principio, el uso de CET para tratar el Parkinson era inimaginable. En
1951, al realizar Cooper una seccion del pedinculo cerebral para aliviar algunos sintomas
del Parkinson, inadvertidamente seccioné la arteria coroidea anterior, la ligd y abortd el
intento por incidir el pedinculo. Al despertar el paciente no presenté temblor ni paralisis, lo
que llevo a Cooper a recomendar la ligacion de esta arteria para aliviar los sintomas del
Parkinson en 1953°**!. Aproximadamente al mismo tiempo, varios neurocirujanos llevaron
a cabo lesiones selectivas mediante ET, tal es el caso de Narabayashi y Okuma quienes
lesionaron el globus pallidus para el manejo de los sintomas del Parkinson’***; Spiegel y
Wycis realizaron la ansotomia, corte en el ansa lenticularis, con el mismo propdsito
obteniendo resultados variables™®, Cooper realizé en 1958 un hallazgo fortuito, al encontrar
en autopsias de pacientes con Parkinson manejados con cirugia abierta quienes habian
presentado buenos resultados en cuanto al temblor, que la lesién se encontraba
invariablemente en el nicleo ventral lateral del talamo. La talamotomia en la actualidad se
considera el método quirirgico mas eficiente, siendo el subnicleo ventral intermedio (Vim)
el blanco ideal para el manejo del temblor *****"***°_Sin embargo, de acuerdo a Laitinen,
la situacion y coordenadas de esta estructura varian bastante*’.

Posiblemente el segundo campo en que mayormente se ha explorado la CET ha sido el
tratamiento de la epilepsia. Con este método es posible hacer registros intracerebrales
profundos introduciendo electrodos a distintas zonas y determinar zonas de inicio y de
propagacion de la actividad epiléptica. Ademas, es posible registrar las respuestas
especificas evocadas por estimulacion eléctrica, asi como introducir electrodos profundos
para estimulacion cronica intermitente terapéutica, o bien reproducir la crisis habitual del
sujeto en estudio. De esta manera, aunque en la actualidad estd en desuso se pueden
interrumpir acp.tellai;1 42?1 ue el cirujano considere importantes en la propagacion de la

actividad epiléptica

La CET se ha utilizado en varios tipos de procedimientos destructivos con el fin de aliviar
sintomas de diversas alteraciones neurologicas, asi como varios procedimientos que no
pertenecen propiamente a la cirugia funcional, tales como: la implantacién de
radioisotopos, propuesta por Reichert'’, la hipofisectomia utilizada por Reichert y
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Mundinger®®, y Talairach y cols*’; la braquiterapia intersticial, utilizada por Gutin y col. 9%
y finalmente, el retiro de materiales o cuerpos extrafios’'. Un campo interesante de la CET
es el manejo del dolor de tipo intratable o refractario a tratamiento médico. En un principio,
se creia que la interrupcion de las vias relacionadas con la percepcion del dolor aliviaria
este sintoma; sin embargo, se observd que en aquellos pacientes con dolor crénico de
origen benigno, el malestar recurriria, en ocasiones con efectos secundarios discapacitantes
La interrupcion de vias relacionadas al dolor en pacientes con cancer ha sido una alternativa
que se ha usado hasta la fecha. La primera técnica en el campo de la terapéutica del dolor
que resulté ser efectiva, fue la interrupcion del tracto espmotalam1co a nivel del
mesencéfalo, llamada mesencefalotomia®, descrita por Nashold>®. Esta técnica es
especlalmente atil para padecimientos en el cuello, hombros y cabeza. Se cuenta con una
serie de procedimientos destructivos para tratar el dolor causado por canoer mientras que
para los dolores de origen benigno crénico, segin Gildenberg y De Paul™, se cuenta con la
estimulacion cortical y/o profunda.

Actualmente se cuenta con un gran repertorio de proced1m1entos que pueden realizarse por
medio de la CET: drenaje de abscesos, toma de biopsias™, craniectomias centradas para la
reseccion de tumores, clipaje de aneurismas mtracraneales drenaje de hematomas®®*’,
reseccion mediante la introducciéon de laser por fibra Optica, exploracién del 515tema
ventricular con la ayuda del neuroendoscopio, entre otros. Ademas podemos citar algunas
técnicas terapéuticas: braquiterapia intersticial e intraquistica®, radiocirugia por ET para
manejo de patologias de tipo tumoral y vascular’®', También se pueden realizar
implantes de tejido fetal o autélogo al SNC. La ET, como desde sus principios, aun se
utiliza con fines de estudio e mvesngacmn del SNC®, se cuenta con la estimulacion
eléctrica percutanea 3 de varias vias nerviosas™ . El gran avance y las muchas ventajas de
la ET han hecho de esta técnica una herramienta indispensable para el estudio y tratamiento
de la patologia del SNC, y podemos ver durante el paso y recuento del tiempo, como ha
tenido una demanda y utilizacion que va creciendo constantemente. Para el afio de 1961 se
calcula que aproximadamente se habian realizado 5,000 procedimientos. Para el afio de
1965, el niimero aumento a cerca de los 26,000, y para 1969 casi 37,000. Nashold® calcula
que entre 1960 y 1970 se realizaron 40,000 procedimientos estereotacticos.

Durante las pasadas décadas, se ha observado un gran resurgimiento en la ET,
particularmente en las areas de toma de biopsia, reseccion o marcaje de lesiones con efecto
de masa, neurocirugia funcional, endoscopia y radiocirugia estereotactica™.

BIOPSIA POR PROCEDIMIENTO ESTEREOTACTICO.
BIOPSIA A MANOS LIBRES vs. BIOPSIA POR PROCEDIMINTO
ESTEREOTACTICO.

El diagnostico histopatologico de una determinada lesion subcortical puede ser
establecido por cualquier instrumento que sea capaz de obtener una muestra de tejido
suficiente y representativa para su examen histopatolégico por ejemplo una puncién por
aguja, Marshall y cols evocan a la biopsia por aguja a manos libres para gliomas malignos
con el fin de librar a sus pacientes de una craneotomia, con el advenimiento de la TC otros
describieron la biopsia con aguja a manos libres realizada en la sala de tomografia, quienes
describieron este método apoyaron su uso en la ventaja de bajo costo y la falta de equipo
estéreo tactico en sus instituciones, sin embargo a lo largo de la historia se ha demostrado la
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superioridad con la obtencion de biopsias intracraneales subcorticales obtenidas por
estereotaxia contra biopsias intracraneales subcorticales obtenidas por puncion a manos
libre Gnicamente guiadas por TC por las siguientes razones: primero la precisiéon en el
acceso a un punto determinado por cualquier método estéreo tictico es por mucho superior
a la realizacion de dicho procedimiento por un método a manos libres. Segundo la
combinacién de diversos métodos de imagen actualmente accesibles utilizados para la
planeacion de las biopsias estéreo tacticas provee un margen de seguridad imposible de
asegurar con técnica a manos libres.

Muchas de las lesiones subcorticales pueden ser extensas y heterogéneas requiriendo mas
una biopsia en puntos representativos determinados por imagen, asegurandose dichas
muestras claves por un método estéreo tactico para determinar tipo de tumor y grado de
malignidad, ademas las complicaciones como la hemorragia pueden ocurrir en cualquiera
de las técnicas, siendo mejor opcion su manejo dentro de la sala de operaciones que en la
sala de tomografia, finalmente la certeza diagnostica es mayor en BE (98%) que en las
biopsias a manos libres (92% en el mejor de los casos). La obtencion de muestras seriadas
en la técnica estereotictica brinda una ventaja mas de dicho método y los resultados
histolégicos pueden ser comparados con los estudios de imagen y su diagnostico
presuntivo, ademas de facilitar la determinacion de lesiones circunscritas quirirgicamente
resecables de las lesion infiltrantes difusas con una reseccion de beneficio cuestionable y en
zonas anatomicas elocuentes. La biopsia estéreo tictica es el método estéreo tictico mas
sencillo de todo este tipo de procedimientos, provee experiencia al cirujano que inicia su
entrenamiento en el universo estéreo tactico con la opcion a obtener el animo de iniciar
técnicas mas avanzadas,

MORTALIDAD Y MORBILIDAD DE LA BIOPSIA ESTEREOTACTICA.

Los reportes de morbilidad/mortalidad en biopsias estéreo ticticas tienen un rango bajo.
Apuzzo y Shabshin reportan un 4 % de morbilidad en sus series, Landsford y Martinez
reportan que su morbilidad no fue permanente en sus series Kelly reporta una experiencia
de 424 procedimientos por biopsia estereotatica de los cuales dos presentaron
complicaciones neurolégicas y uno murié como resultado de hematoma postoperatorio, lo
que demuestra el bajo rango de complicaciones.

FIN DE LA BIOPSIA POR PROCEDIMIENTO ESTEREOTACTICO

El fin primario de la biopsia estéreo tactica es obtener una muestra suficiente y
representativa de tejido para diagnostico histopatolégico. En algunas ocasiones el
diagnostico puede ser establecido por un espécimen tnico, sin embargo en las neoplasias
gliales es mejor proveer al neuropatologo especimenes miltiples con centro en varios
puntos dentro del tumor y en la periferia del mismo para la clasificacion adecuada de la
neoplasia en subtipo histoldgico y grado.

Segundo, el procedimiento estéreo tictico para la obtencién de la biopsia puede establecer
histolégicamente los limites de la neoplasia, en otras palabras el cirujano puede determinar
donde termina el tumor y donde inicia el tejido cerebral normal, finalmente los ejemplos
multiples de una neoplasia glial son necesarios para estables una muestra tridimensional en
el espacio. Ya que algunas neoplasia pueden consistir en lesiones solidad delimitadas o en
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parénquima cerebral con células neoplasicas infiltrantes lo que puede determinar finalmente
la eleccion terapéutica .

INSTRUMENTOS PARA BIOPSIA POR PROCEDIMIETO ESTEREOTACTICO.

Pinza de copas para biopsia estereotdctica: La pinza de copa para biopsia estéreo
tactica de Imm fue adoptada de la pinza utilizada en broncoscopia pediatrica, se inserta
directamente a través de la canula estéreo tactica. Durante el procedimiento se inserta esta
pinza en posicion cerrada, posteriormente se abre y rota 90 grados, posteriormente se
cierran las copas de la pinza y se jala nuevamente de forma cuidadosa dentro de la canula,
la resistencia al introducir la pinza nuevamente dentro de la canula pude indicar que se ha
tomado un vaso sanguineo, en este caso la pinza debe regresar a la posicion en que se inicio
la toma de biopsia, abierta y rotada 90 grados a la posicion inicial, retirar la pinza y la
canula debe irrigarse con solucion fisiolégica para asegurarse que no hay sangrado, el
estilete se inserta 3 a 5 mm mas y se repite el procedimiento.

La principal desventaja de | biopsia por pinza estéreo tactica es el tamaiio de la muestra ,
lo que no provee mucha muestra para estudios especiales tinciones y microscopia
electrénica en caso necesario., las biopsias con esta técnica tipicamente se obtienen en 4
cuadrantes en el plano virtual. La ventaja principal es que el cirujano tiene alguna
percepcion tactil y determina usualmente la presencia de un vaso sanguineo dentro de la
muestra.

Instrumento de Backlund : Instrumento estéreo tictico para biopsia en tornillo o
sacacorchos, descrito originalmente por Backlund. Este instrumento también es insertado
en la canula colocada estereotacticamente y se avanza lcm del final de la canula, entonces
es rotado hasta que el instrumento de inserta completamente en “sacacorchos” obteniendo
asi la muestra que es fraccionada cuidadosamente dentro de la canula, la presencia de
residencia le indica la presencia de un vaso sanguineo dentro del espécimen, esta situacion
puede remediarse con traccion del instrumento en el sentido contrario al inicial liberando
asi el vaso.

Este instrumento usualmente obtiene tejido suficiente tipicamente 1cm de didmetro x lcm
de longitud, sin embargo la desventaja teérica de la inclusion de un vaso en la muestra de la
biopsia provocaria no solo una sangrado en el sitio de 1 biopsia sino que en la traccion de
esta puede provocar la avulsion del vaso del vaso de origen provocando un sangrado
profuso.

Canula con apertura lateral: Este instrumento fue originalmente descrito por Sedan y
cols. Y ha tenido un uso extenso, consiste en una canula externa y un interna cada una con
una ventana lateral de 10mm. La rotaciéon de la canula interna con respecto a la canula
externa y marcas de referencia permite el cierre de las dos ventanas, alinear ambas marcas
indica que las ventanas se encuentran abiertas y un estilete es introducido en la canula
interna en el momento de su avance, el uso de este instrumento es de la siguiente manera.
Con el estilete insertado y las ventanas cerradas se avanza hasta la posicion designada de
manera estéreo tictica, el estilete es removido y la canula interna rotada para permitir la
apertura de la ventan lateral de amas canulas, , posteriormente es colocada una jeringa de
10cc en el extremo de la canula interna y una succion de 1 a 3cc es aplicada a la jeringa lo
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que introduce una porcion de tejido dentro de la canula interna, manteniendo la succidn el
cirujano rota la canula interna cerrando la ventana y logrando la toma de muestra por corte
del tejido, se libera la succion y se extrae lentamente la canula interna, este método obtiene
por regla general muestras de lcm de largo x 1.5cm de didmetro lo que permite
especimenes para estudios histolégico especiales, de rutina y microscopia electronica, se
pueden obtener muestras adicionales en cualquier posicién de las cdnulas por rotacion de la
misma colocando la ventana en diferentes direcciones.

Hay dos desventajas esenciales en este instrumento, proporciona un especimen grande, lo
que en gliomas infiltrantes puede contener parénquima intacto y funcional, provocando
deficit neuroldgico( usualmente transitorio), ademas de no haber sensacion tactil para el
cirujano en el momento del corte del espécimen despertando la sospecha de inclusion de un
vaso sanguineo por lo que el riesgo de hemorragia con este instrumento es relativamente
mayor.

PREPARACION:

Datos: En el afan de obtener tanta informacion como sea posible para la realizacién de la
biopsia por procedimiento estereotictico es mejor en la planeacion quirirgica utilizar todos
os recursos de imagen posibles como sea necesario, TC para determinar el punto del blanco
quirurgico, y un angiograma estereotactico de ser posible para determinar una trayectoria a
vascular para dicho blanco de ser posible , ademas de imagenes de RM especialmente
ponderada en spin echo ya que esta provee la informacion mas sensible en relacion a la
infiltracion glial.

Los estudios de imagen preoperatorios establecen la localizacién y los limites de la lesion
en un espacio estereotdctico y establecen ademas su relacidén con estructuras normales
importantes que deben ser respetadas por los instrumentos estereotacticos.

Planeaciéon quirirgica: La obtencion de las coordenadas estereotacticas se realiza con la
colocacion del marco estéreo tactico bajo anestesia local en el caso de pacientes adultos y
sedacion o intubacion orotraqueal y anestesia general en nifios, se procede a realizar la TC
angiograma y/o RM correspondientes siendo preferentemente realizados con material de
contraste para la mejor visualizacién de la lesion tumoral, posteriormente se realiza la
planeacién con el apoyo de los estudios de imagen y las referencias del marco
estereotictico para calcular el blanco deseado con la ayuda del software indicado de
acuerdo al sistema empleado, asi mismo puede ser calculado el punto de entrada aunque no
es necesario en todos los sistemas como el de arco centrado. En la planeacion del
procedimiento debe tomarse en cuenta el nimero de biopsias deseado asi como el sistema
de toma de las mismas, ya sea por cuadrantes o en escalera para poder determinar la
profundidad del instrumental empleado asi como las estructuras adyacentes.

Colocacién del paciente: No todos los procedimientos de biopsia por estereotaxia se
realizan con el paciente en la posicion supina (rotacién de 0 grados), la posicién de la lesion
determina la rotacion del paciente para facilitar la realizacién de la biopsia o por la
referencia de la trayectoria de los instrumentos con relacion a estructuras o areas
elocuentes. Como se sugiere a continuacion:
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COLOCACION DEL PACIENTE EN QUIROFANO

Lesiones Frontales: Hay muchas opciones para las biopsias de lesiones frontales, las
lesiones de localizacién profunda puede abordarse desde un punto precoronal, usando una
trayectoria de superior a inferior, las venas puente frontales deben evitarse, también puede
usarse una trayectoria axial, se ha demostrado que el drea motora primaria ( circunvolucién
prerolandica)en la mayoria de los casos puede tolerar el paso de la cénula para biopsia
estéreo tictica al pasar a través de ella, aunque idealmente debe evitarse, La localizacion de
los brazos de la arteria cerebral anterior deben considerarse en las biopsias de lesiones
frontales mediales, las lesiones que infiltran el cuerpo calloso se deben biopsia con una
trayectoria de lateral a medial y en caso necesario pasando bajo la arteria pericallosa..

Lesiones Parietales: Las lesiones parietales profundas pueden biopsiarse usando una
trayectoria axial anterior a posterior con el paciente en posicion supina, trayectorias APRA-
axiales a través del lobulillo parietal superior son frecuentemente empleadas para biopsiar
lesiones parietales localizadas profundamente en la region medial.

Lesiones Temporales : Las lesiones temporales pueden biopsiarse empleando abordajes
axiales y paraxiales. El abordaje axial lateral a medial puede usarse para lesiones
anteromediales, este abordaje se realiza con el paciente en rotacién a 90 grados para
lesiones izquierdas y 270 grados para lesiones derechas.. Las lesiones mesiales posteriores
del lébulo temporal con estructura longitudinal de localizacién anterior a posterior son
biopsiadas con trayectoria de posterior a anterior con el paciente en posicién prona con
rotacion a 180 grados, el punto de entrada esta localizado en el area occipital o parieto-
occipital, haciendo posible la obtencién de multiples biopsias en progresién de posterior a
anterior, en algunos casos especiales las lesiones mesiales temporales pueden ser biopsiadas
a través del valle silviano utilizando un abordaje coronal en el que la sonda pasa de
anterosuperior a posteroinferior, este abordaje es especialmente util en lesiones que se
extienden le l6bulo frontal al l6bulo temporal a través del fasciculo uncinado, en la
planeacion de este procedimiento debe tenerse muy en cuanta la localizacion de las arterias
lenticuloestriadas mediales para determinar la trayectoria.

Lesiones de los ganglios basales.: Las lesiones en el nicleo caudado, putamen o globo
palido pueden ser biopsiadas utilizando una trayectoria simple con un punto de entrada
coronal o precoronal, de cualquier manera las lesiones anteriores en los ganglios basales
particularmente aquellas que envuelven la sustancia blanca subinsular son mejor abordadas
usando una trayectoria axial , el paciente permanece en posicién supina, las lesiones
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lesiones tala micas : Los abordajes para este tipo de lesiones dependen de su localizacion
en el talamo anterior, posterior o ventral , las lesiones tala micas anteriores y centrales
pueden ser biopsiadas utilizando un abordaje coronal , las lesiones tala micas posteriores
son biopsiadas utilizando un punto de entrada en el I6bulo parietal posterior, el paciente se
coloca en posicion prona aunque también puede usarse la posicion supina para este
abordaje , finalmente un punto de entrada coronal pude sumarse para la toma de biopsias en
lesiones tala micas posteriores profundas, las lesiones tala micas ventrales pueden ser
muestreadas utilizando también una trayectoria supero-inferior con punto de entrada
coronal o una trayectoria axial de lateral a medial con un punto de entrada temporo-
occipital.

Lesiones de la region pineal: Una muestra de tejido debe obtenerse en todas las lesiones
pineales, algunos autores defienden el abordaje abierto, sin embargo la biopsia por
estereotaxia de la region pineal es posible y en algunas series pequefias se ha reportado
morbilidad y mortalidad baja, los germinomas que corresponden a la mayoria de las
lesiones de esta region en pacientes jovenes son potencialmente radiocurables evitando asi
un procedimiento abierto.

El mayor riesgo en biopsias estéreo tcticas de la region pineal es el sangrado por lesién
de las venas cerebrales internas, que corren encima del tumor, las venas basales de
Rossenthal, que situan laterales la tumor y la vena cerebelosa precentral, la gran vena de
Galeno y las arterias coroideas posteriores que corren posteriores al tumor. Por ello algunos
proponen un abordaje lateral ortogonal de lateral a medial, algunos autores prefieren un
abordaje de anterolateral a posteromedial pasando bajo las venas cerebrales internas,
anterior y superior a las venas basales de Rossenthal . Se requiere una planeacion
cuidadosa, la trayectoria posible debe simularse en fase arterial y venosa de angiograma
carotideo y vertebral, y se sugiere la corroboracion transoperatoria de la canula con
fluoroscopia o Rx laterales y AP de craneo

Lesiones hipotaldmicas y supraselares: El (inico abordaje posible para las lesiones de
esta localizacion por método estéreo tactico es con una trayectoria de superior a inferior con
punto de entrada coronal, el mayor riesgo de este abordaje es la lesion de los vasos del
circulo de willis, afortunadamente estos vasos son visibles en la TC contrastada durante la
planeacion del procedimiento.

ANESTESIA: La biopsia por procedimiento estereotictico puede realizarse con anestesia a
local, ademas se requiere de sedacion por parte de un anestesiologo, algunos autores
prefieren el uso de anestesia general con intubacion endotraqueal por diversas razones entre
las que se encuentran la posibilidad de aparicion de crisis convulsivas por irritacion cortical
durante el procedimiento, la posibilidad de hemorragia durante el procedimiento
estereotdctico, una craneotomia rapida en caso necesario puede llevarse a cabo si el
paciente se encuentra bajo anestesia general, finalmente la mayoria de los pacientes
prefieren anestesia general durante la realizacion del procedimiento.
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TREPANACION Y APERTURA DURAL: Después del ajuste del cabezal y
colocacion del paciente de acuerdo a la localizacién de la lesion y la corroboracion de las
coordenadas estereotacticas y punto de entrada, se realiza una marca en la piel de acuerdo
al calculo del punto de entrada, se realiza una incision en la piel posterior a infiltracion con
xilocaina y epinefrina subcutdnea, se realiza una segunda incision con segundo bisturi hasta
el pericraneo realizando la hemostasia requerida con bipolar, se avanza la sonda estéreo
tactica hasta la tabla externa del craneo, se retira el mismo una vez corroborado el punto y
se realiza un trepano con broca automatica, se coloca aditamento para coagulacion
monopolar en la camisa estéreo tictica, se coagula la dura de acuerdo al calculo del punto
de entrada hasta sentir una perdida en la resistencia, se retira el instrumento para
coagulacion y se irriga con solucion fisiologica con el fin de asegurarse que no existe
sangrado subdural.

TOMA DE BIOPSIA: Una vez realizado el trepano y la perforacién dural se corroboran
las coordenadas estéreo tacticas y se coloca el intrumento elegido, generalmente la aguja
con apertura lateral de acuerdo a la descripcion previa en instrumentos para toma de biopsia
por procedimiento estereotactico.

MANEJO DEL ESPECIMEN DE BIOPSIA: El espécimen obtenido es retirado del
interior de la cdnula de ventana lateral con la punta de una aguja o con una irrigacion gentil
de solucidn salina y colocado en un portaobjetos que sera pasado al técnico en patologia o a
la enfermera circulante quien membretara la pieza con identificacion del paciente, fecha y
localizacion de la lesion ademas de colocarla en un recipiente con formol o glutaraldehido.

CIERRE : Después de la obtencion del ultimo espécimen la ventana de la cinula para
biopsia se cierra y la canula es retirada lentamente, se irriga con solucion salina, se coloca
un parche de Gel foam en el sitio del trepano y se cierra galea y piel en dos planos

separados.

CONTRAINDICACIONES DE LA BIOPSIA POR PROCEDIMIENTO
ESTEREOTACTICO:

1.- Trastornos de la coagulacion:
a) coagulopatias, diatesis hemorragicas, yatrogenas (anticoagulaciéon medicamentosa)
b) Trombocitopenia (menor de 50,000 la contraindicacién es absoluta)
2.- Biopsia de lesiones vasculares ( el cirujano no debe biopsiar intencionadamente
lesiones vasculares)
3.- Lesiones con gran efecto de masa y/o herniacion de la linea media
4.- Incapacidad del paciente para cooperar con el procedimiento.

COMPLICACIONES: La complicacion mas frecuente es la hemorragia, aunque en la
mayoria de los casos es pequefia y no influye en el cuadro clinico, el riesgo de
complicaciones graves casi siempre secundarios a hemorragia en pacientes no
inmunodeficientes es del 0 al 3%, y de 0 a 12 % en pacientes inmunocomprometidos, en los
pacientes con SIDA se ha atribuido el aumento en la morbilidad por hemorragia a una
reduccion en el numero o funcion de las plaquetas
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Se ha observado déficit neurologico no permanente en pacientes biopsiados por
estereotaxia atribuido a edema cerebral que revierte con manejo medico en menos del 3%
mas frecuente en gliomas de alto grado.

OBJETIVO:

Comparar el diagnostico prequirirgico clinico-radioldgico con el diagnostico definitivo
histopatolégico de material obtenido por biopsia estereotactica de los pacientes con lesiones
intracraneales en protocolo neuro-oncolégico.

DESCRIPCION.

En nuestro C.M.N. 20 de Noviembre contamos con la tecnologia en estudios por imagen
necesaria para establecer un diagnostico presuntivo en los pacientes que se someterdn de
acuerdo al protocolo neuro-oncolégico a biopsia por procedimiento estéreo tactico, estos
Dx presuntivos son apoyados en TC, IRMN o/y angiografia cerebral por sustraccion
digital.

En base a lo anterior consideramos prudente evaluar las ventajas y desventajas en la
realizacion de biopsia por procedimiento estereotictico en el manejo de pacientes con
tumores cerebrales basandonos en su prondstico y manejo final.

El objetivo de nuestro estudio es conocer los resultados con base en nuestra experiencia
en 101 pacientes sometidos a biopsia por procedimiento estereotictico bajo protocolo de
estudio neuro-oncolégico por probable tumor cerebral.

PACIENTES Y METODOS.

En el periodo comprendido entre marzo de 1996 y junio de 2002 se realizo biopsia por
procedimiento estereotactico en 105 pacientes en el Centro Medico Nacional 20 de
Noviembre del ISSSTE en México D.F. como parte de protocolo de estudio de pacientes
con tumor cerebral.

Dichos pacientes contaban en su totalidad con un Dx presuncional clinico-radiolégico
siendo este realizado por los médicos que forman parte del servicio de neurocirugia de esta
unidad medica.

El Dx presuntivo se sustenta en todos los casos en los siguientes criterios: edad, sexo,
localizacion de la lesion, sintomas y signos neurologicos, evolucion de la enfermedad,
estudios de imagen (tomografia computada y/o resonancia magnética y/o angiografia
cerebral).

Con los datos obtenidos y teniendo como fuente de informacion el expediente clinico

realizamos la comparacion entre el diagnostico clinico-radiologico y el resultado
histopatoldgico final obtenido por biopsia por procedimiento estereotéctico con la finalidad
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de establecer la relacion entre ambas variables. Todo esto con el fin de determinar el
margen de error existente entre ambos diagndsticos y determinar asi la utilidad de la biopsia
por procedimiento estereotictico.

En nuestro estudio y con el fin de estatificar las lesiones tumorales se englobo al reporte
histopatolégico de glioblastoma multiforme y astrocitoma maligno como astrocitomas de
alto grado/glioblastoma.

En los casos en que el diagnostico presuntivo y/o histopatologico definitivo de
astrocitoma no se reporto con escala de Kemoham se consideraron de la forma siguiente:
astrocitoma anaplasico y gemistocitico grado III, astrocitoma fibrilar y quistito grado I y
astrocitoma pilocitico grado [.

A todos los pacientes se les realizo el procedimiento de biopsia por estereotaxia con un
minimo de 2 blancos y toma de 2 biopsias como minimo en cada blanco. A 4 pacientes se
les realizo en una segunda ocasion el procedimiento por reporte histopatolégico de muestra
insuficiente.

PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE BIOPSIA POR PROCEDIMIENTO
ESTEREOTACTICO:

1.-Se coloca previa infiltracion con anestesia local el marco estereotactico ZD Leibinger de
fibra de carbono, posteriormente es llevado el paciente la sala de tomografia y mediante la
realizaciéon de tomografia axial computada de craneo en fase contrastada y previa
colocacion de paletas estéreo ticticas y alineacion de las mismas con nivel de agua se
obtienen las imagenes que nos guiaran para la planeacion de blanco.

2.- La planeacion de la biopsia se realiza en el software del tomégrafo y/o en el
digitalizador de imagenes ZD Leibinger Stereoplan Plus 2.0 y/o en el programa STP previa
transferencia de imagenes a dicho programa utilizando la red local de conexion Ethernet
Switch AT/2TX.

3.-Se obtienen las coordenadas de los blancos estereotacticos y en algunos casos el punto
de entrada de la aguja de biopsia estéreo tactica sin embargo cabe recordar que el arco ZD
es de blanco centrado.

4 -En la sala de operaciones con el paciente colocado en la mesa de operaciones y con la
posicion requerida de acuerdo a la localizacion de la lesion, con colocacion del anillo
estereotactico en el cabezal de Mayfield y con técnica estéril se procede a la realizacion de
la toma de biopsia con aguja de ventana lateral como se describe en la técnica
anteriormente..

5.-En nuestro servicio se realiza TC postoperatoria de control en todos los pacientes.

6.- La permanencia del paciente en el servicio se determina de acuerdo al resultado
histopatologico definitivo.
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COLOCACION DE ANILLO DE ESTEREOTAXIA ANILLO ESTEREOTACTICO

MATERIALES UTILIZADOS PARA OBTENER LAS IMAGENES.
1.-Resonancia Magnética Gyroscan NT, release 4.5.3 Phillips 1.5 Teslas
2.-Tomografo GE CT PACE /PLUS General Electric SM 8106
3.-Angiografo. Intigris C 2000 Phillips.

4 -Red local Ethernet Switch 6T/2TX

5.-Marco de estereotaxia ZD de anillo cerrado Leibinger

6.-Software GE CT/PACE/Plus Stereoplan Plus 20 Stp.

RESONADOR Y TOMOGRAFO

Todos los pacientes contaban con TC y 68 (65%) IRM, 4 (4.2) con angiografia cerebral
por sustraccion digital en los que se baso el diagnostico presuntivo.

PLANEACION POR TOMOGRAFIA
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Dado el propdsito de nuestro estudio otros datos como la morbilidad relacionada al
procedimiento, la evolucién y el estado funcional de los pacientes fueron evaluados a través
de la escala de Karnosfsky tanto en el periodo prequirtirgico como en el postoperatorio
inmediato a los 7 dias del procedimiento asi como el costo calculado en términos de dias de
estancia intrahospitalaria.

RESULTADOS.

Un total de 109 biopsias por procedimiento estereotactico fueron obtenidas en 105
pacientes 63 mujeres y 42 hombres con un rango de edad de 1 a 82 anos. (grafica 1)

60 % 40%

0 hombres
E mujeres

Grafica 1

En base a las evaluaciones clinicas y de imagen se estableci6 un Dx presuntivo
preoperatorio en 94 pacientes (91.4%) de los 105 pacientes de la presente serie en los 9
casos restantes (8.57%) los datos disponibles no fueron considerados suficientes para
concluir claramente un diagnostico presuntivo, sin embargo en cada caso se logro reducir
las alternativas diagnosticas a dos.

Los resultados de la biopsia por procedimiento estereotictico coincidieron con los
diagnosticos presuntivos en 80 de 94 pacientes (85.1%) grafica 2 en los 11 pacientes en los
que no se contd con solo 1 diagnostico presuntivo solamente en 5 de ellos la biopsia fue
coincidente (5.3%)
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Grafica 2 coincidencia total del Dx presuntivo con Dx final.

En los 94 pacientes en los cuales la naturaleza del tumor pudo ser asumida en base a los
datos clinicos, se encontrd la siguiente distribucion: astrocitoma de bajo grado en 33
pacientes (35.1%), glioblastoma/astrocitoma anaplasico en 25 (26.3%), metastasis en 12
(12.3%), germinoma pineal en 9 (9.4%), tumor neuroectodérmico primitivo maligno
(TNEPM) en 7 (7.3%), linfoma en 5 (5.3%), adenoma hipofisiario invasor 2 (2..1%), quiste
porencefalico 1 (1.6%). Grafica 3.

@ a bajo grado 33

® 2 alto grado 25

® metastasis 12

O pineal 9

B TNEPM 7

olinfoma 5

® adenoma 2

o quiste porencefalico 1

Grafica 3 Dx presuntivo de pacientes sometidos a biopsia por procedimiento estéreo
tactico.

En 6 de los 33 pacientes en quienes se realizo Dx de astrocitoma de bajo grado fue basado
en lesiones hipodensas difusas con poco o nada de edema perilesional, sin embargo el
diagnostico definitivo fue infarto reciente, germinoma y neuroblastoma respectivamente.

En 2 pacientes de los 25 en quienes se Dx presuntamente astrocitoma

anaplasico/glioblastoma , el diagnostico histopatologico final fue metastasis de
adenocarcinoma.
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El diagnostico presuntivo de una metdstasis de linfoma en el grupo de pacientes
reportados como metastasis fue reportado definitivamente como mieloma multiple.

Los diagndsticos presuntivos de quiste porencefélico y germinoma hechos con base en los
datos clinicos e imagenologicos fueron reportados como astrocitomas de bajo grado los dos
primeros y gliosis el tercero.

Cuadro 1.

Dx CLINICO NUMERO DE | % COINCIDENCIA | %
CASOS DIAGNOSTICA

Astrocitoma de | 33 353 28 84.8
bajo grado
Astrocitoma 25 26.4 23 92
anaplasicos
Metastasis 12 12.3 10 83.3
Germinoma 9 94 7 77.7
pineal
TNEPM 7 7.4 7 100
Linfoma 5 5.4 4 80
Adenoma 2 2.2 2 100
invasor
Quiste 1 1.6 0
porencefalico
total 94 100

Correlacionando cada grupo de diagnostico presuntivo con las demas variables se obtuvo:

Astrocitomas de bajo grado: Evolucién buena sin cambios en Karnosfsky pre y
postoperatorio inmediato en 28 pacientes ( 89.4%), el promedio de estancia hospitalaria es
de 7 +/- 5 dias previos a establecer manejo terapéutico con reseccion total o anteriormente
RT, la mala evolucién postoperatoria fue en pacientes con reporte definitivo de
meduloblastoma en el que dadas sus condiciones generales y localizacion de la lesion no se
realizo reseccion de la misma.

Astrocitoma anaplasico/glioblastoma multiforme: Evolucion buena sin cambios en
Kamosfky pre y postoperatorio inmediato en 14 pacientes (56.25%), con un promedio de
estancia hospitalaria de 10 +/-3 dias, con el deterioro mediato o tardio esperado propio de la
patologia, la evolucion inmediata mala fue en 11 pacientes (43.75%) con promedio de
estancia intrahospitalaria de 20 +/- 15 dias.

METASTASIS : Evolucion buena sin cambios en el Karnosfky pre y postoperatorio
inmediato en 9 pacientes (7.5%), con promedio de estancia hospitalaria de 15 +/-3 dias,

(dado a que se impone una reseccion total de dicha lesion al confirmarse el diagnostico), en
paciente se toma nueva biopsia por duda entre radionecrosis y metastasis.
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GERMINOMA : Evolucion buena sin cambios en el Kamosfky pre y postoperatorio
inmediato en 9 pacientes fue del 66.6%, con una morbilidad del 33% y mortalidad del
22.2% secundaria a la complicacion inmediata (hemorragia),el promedio de estancia fue de
10 +/-2 dias previo al tratamiento con radioterapia..

TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO: Evolucién buena en los 7 pacientes
(100%) 4 de estas lesiones se encontraban en la regién pineal y 3 en la region vermiana. La
toma de biopsia por procedimiento estereotactico se decidido ante la posibilidad de
diagnostico diferencial que pudiera obviar la reseccion total, sin embargo dado en
diagnostico definitivo se sometié a los pacientes a reseccion quirurgica, quimioterapia y
radioterapia con evolucion satisfactoria en 4 de los 7 pacientes.

LINFOMA CEREBRAL PRIMARIO: Evolucién satisfactoria en 5 de los pacientes
(100%) quienes son sometidos a manejo neuro-oncoldgico con radioterapia y quimioterapia
con evolucion media satisfactoria.

Finalmente en los pacientes con diagnostico presuntivo de quiste porencefilico y

adenoma hipofisiario invasor la evolucion fue satisfactoria en el 100% de los pacientes
sin embargo el Dx presuntivo y definitivo es completamente diferente en manejo.

23



DISCUSION.

Al revisar la literatura nacional no encontramos publicaciones referentes a la
comparacion del diagnostico clinico-radiolégico preoperatorio con el diagnostico
histolégico final de lesiones tumorales intracraneales sometidas a biopsia por
procedimiento estéreotactico.

En las referencias historicas Marsha et al*® realizaba biopsias de lesiones subcorticales
con aguja mediante puncion a manos libres con el fin de prevenir la realizacion de
craneotomias en sus pacientes para diagnostico de lesiones gliales aparentemente de alto
grado * , con el advenimiento de la tecnologia en tomografia computada se inicio la
biopsia por puncién con aguja guiada por tomografia, posteriormente se perfeccion6 esta
con la introduccion de sistemas estéreoticticos y la certeza y seguridad de la obtencion de
biopsias por puncién aumento considerablemente. "° Actualmente la obtencién de tejido
en una muestra representativa para establecer el diagnostico de acuerdo a la literatura
mundial por medio de aguja estéreotactica con ventana lateral como la utilizada en nuestra
instituciéon es muy cercana al 98% en comparacion con las biopsias realizadas a manos
libres ®”. En nuestra institucién encontramos una obtencion de tejido representativo para
diagndstico histopatolégico en un 97.3%.

La morbi mortalidad por biopsia estereotactica es baja como lo demuestra nuestro estudio
con una morbilidad del 3.1% y una mortalidad del 2.12% con dos defunciones secundarias
a complicaciones inmediatas, ambas en pacientes con procedimientos en la region pineal
atribuibles a sangrado, Apuzzo y Shabishin reportan un 4% de morbilidad en sus series de
biopsia por estereotaxia guiada con imagenes de tomografia. *°.

Loa resultados histopatologicos en nuestro estudio comparados con la literatura en la
serie de la Clinica Mayo demuestran una inversion en la frecuencia de astrocimas de alto
grado y bajo grado con un 35.1% en nuestra serie de astrocitomas de bajo grado vs un 20%
y un 26.3% en nuestra serie en astrocitomas de alto grado Vs un 33% reportado por la
clinica mayo. El resultado en nuestra serie de tumores metastasicos es de un 12.3% Vs un
5.7% , linfomas un 5.3% Vs 5.6%, lesiones degenerativas 1.6% Vs 0. 6%.%. en
comparacion de ambas instituciones lo que podria sugerir una diferencia en la frecuencia de
dichas lesiones de acuerdo a cada poblacion.

Los reportes de la experiencia mundial y el resultado encontrado al analizar las datos
obtenidos en nuestra institucion ilustran un rango diagnostico confiable en los
procedimientos de biopsia estéreotictica con una morbilidad baja. El hecho de requerirse
un Dx histopatolégico confirmatorio para determinar el prondstico del paciente y establecer
el tratamiento adecuado de forma cientifica y racional atribuye a la biopsia por estereotaxia
un lugar privilegiado en las herramientas neuro-oncologicas de acuerdo al Dr Kelly ,
ademas para la interpretacion diagnéstica adecuada el patélogo debe ser orientado con los
datos clinicos y radiologicos en adicion a las técnicas de rutina de histopatologica **
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CONCLUSION.

Por lo anterior concluimos de acuerdo a nuestros resultados que el procedimiento por
biopsia estéreotdctica no debe ser utilizado de forma indiscriminada en la neurocirugia
oncoldgica, y que los pacientes sometidos a este procedimiento deben ser seleccionados lo
que conllevara a un tratamiento pronto con los mejores resultados

El presente estudio demuestra de manera significativa el hecho que el diagnostico
presuntivo clinico-radiologico proporciona una exactitud comparativa al diagnostico
histopatoldgico final con la biopsia por procedimiento estéreotactico del 85%, sin embargo
este porcentaje se decrementa al 65% cuando dicho diagnostico no tiene un concenso y se
establece mas de 1 diagnostico presuntivo.

Asi mismo establecemos que agregando los 9 pacientes en los cuales las discrepancia en
el diagnostico clinico-radiologico con el diagnostico histopatolégico final no modifico en
pronostico y tratamiento del paciente se presenta una efectividad final en base al
diagnéstico presuntivo de 94.5%. Lo anterior es muy importante al considerar que el
tratamiento de muchos de estos pacientes es atrasado por el periodo de recuperacion que
necesariamente deben seguir los pacientes en postoperatorio y en espera de resultado
histopatolégico definitivo conjuntando a esto el mayor gasto representativo para la
institucion.

En resumen encontramos que:

1.- La utilidad de la biopsia por procedimiento estéreotactico es indiscutible
en pacientes con mas de un diagnostico presuntivo.

2.- en los pacientes con astrocitoma anaplasico/glioblastoma multiforme a
pesar de ser eficaz la biopsia en un 92% de los casos, se tiene un alto
porcentaje de deterioro en el postoperatorio inmediato (46%) siendo este un
factor importante a considerar. El pronostico y manejo definitivo permanece
inmutable lo que nos obliga a considerar la posibilidad de obviar la biopsia
por procedimiento estéreo tactico en las lesiones con diagnostico presuntivo
de astrocitoma de alto grado e iniciar el manejo inmediato.

3.- De esta forma los astrocitomas de bajo grado de malignidad aunque con
una eficacia en el diagnostico presuntivo del 84.8% es un procedimiento que
no presenta de manera significativa deterioro del paciente en 95% de los
casos impone la realizacion del mismo en todos los casos dada la certeza
diagnostica y respaldo legal en nuestro pais el diagnostico histopatologico
definitivo para iniciar manejo definitivo. Sin embargo, considerando el
diagnostico presuntivo en muchos casos podria obviar la biopsia por
procedimiento estéreo tictico e iniciar el tratamiento definitivo de forma
inmediata

4- La biopsia por procedimiento estéreo tictico puede considerarse
innecesaria en lesiones diagnosticadas como TNEPM, en los que se busca
encontrar otro diagnostico que permita el tratamiento conservador contra la
exéresis agresiva ya que la correlacion de diagnostico presuntivo con
diagnostico definitivo es del 100%
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5- En los pacientes con diagnostico de metastasis sometidos a
procedimiento de biopsia estéreo tactica consideramos ante la coincidencia
diagnostica del 83.3% y 30 % de complicaciones (hemorragia) durante el
procedimiento estéreo tactico debera preferirse en todos los casos reseccion
total de la lesion de primera intencion.

6.-La utilidad de biopsia por procedimiento estéreo .tictico en germinomas
con una coincidencia del 77.7% de los diagnosticos presuntivo y definitivo
con 33% de complicaciones inmediatas y 2 defunciones lo que no es
aceptable en el procedimiento estéreo tactico se preferird el procedimiento
abierto correspondiente para la toma de biopsia.

7.- En las lesiones diagnosticadas como linfoma primario, la utilidad de la
biopsia por procedimiento estéreo tictico es indiscutible con un 0% de
complicaciones y manejo postoperatorio definitivo eficaz ( radioterapia y
quimioterapia) sin ser necesaria una reseccion total de la lesion.

8.-Por ultimo no podemos discutir los resultados de otros diagnosticos dado
que el porcentaje de estos en nuestro universo de trabajo es minimo, sin
embargo esto sugiere la realizacion de biopsia por procedimiento estéreo
tactico en lesiones profundas que no tengan diagnostico presuntivo de
astrocitoma de alto grado de malignidad con el fin de tener certeza
diagnostica y aumentar la experiencia en bienestar comin futuro.

El grupo de pacientes a considerarse para iniciar tratamiento inmediato obviando el
rocedimiento de biopsia por estereotaxia son aquellos que cuentan con diagnostico
presuntivo de astrocitoma de alto grado, metdstasis y tumores neuroectodérmicos
primitivos primario asi como pacientes de la region pineal que no cuenten con angiografia
por sustraccion digital para la realizacion de la planeacion del procedimiento.

Los pacientes en quienes esta indicada la biopsia por procedimiento estéreo tactico son
aquellos con diagnostico presuntivo de linfomas, astrocitomas de bajo grado, lesiones
profundas indeterminadas, o con lesiones con mas de un diagnostico presuntivo.

Por todo lo anterior podemos concluir que los recursos y material para la obtencion de
iméagenes actuales presentes en el CM.N. 20 DE Noviembre nos permiten realizar Dx
presuntivos confiables con la reduccion significativa de procedimientos invasivos con el fin
de iniciar el tratamiento temprano definitivo dando una oportunidad mas a nuestro centro
medico de optimizar sus recursos mejorando asi el nivel de atencién, asi mismo la
seguridad y confiabilidad de la biopsia por estereotaxia en los procedimientos indicaos
ofrece una herramienta muy util en la neuro-ontologia por lo que se debe continuar con
nuestra seria de pacientes con el fin de obtener una muestra representativa para tomar
conclusiones futuras de acuerdo a cada estirpe tumoral intracraneal.
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