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Resumen. 

CORRELACIÓN ENTRE PACIENTES PORTADORES DE DESORDEN 
NEUROLÓGICO IDIOPÁTICO COMO DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO Y SU 
DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO HISTOPATOLÓGICO SOMETIDOS A 
BIOPSIA CEREBRAL. 

Objetivo: Describir la correlación entre los pacientes portadores de un desorden 
neurológico idiopático como diagnóstico preoperatorio y su diagnóstico 
postoperatorio histopatológico sometidos a Biopsia Cerebral 

Pacientes, Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, 
retrospectivo, descriptivo, en un periodo de 5 años, en el servicio de Neurocirugía 
del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico 
Nacional La Raza, los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 17 años 
de edad, sin diagnóstico definitivo, portadores de desorden neurológico idiopático, 
sometidos a toma de biopsia cerebral para establecimiento del diagnóstico 
definitivo. Se revisó el expediente clínico y el archivo de Patología. El análisis 
estadístico se realizó con el programa Windows SPSS versión 19.0. 

Resultados: Fueron sometidos a toma de biopsia cerebral un total de 23 
pacientes desde el 01 de enero del 2007 hasta el 30 de noviembre del 2011. La 
distribución por sexo fue de la siguiente manera sexo femenino n=10 (43.48%) y 
sexo masculino n= 13 (56.52%). El promedio de edad fue de 40.95 años, el rango 
de edad más frecuente fue de los 20 a 29 años de edad n= 8 (34.78%). El 
protocolo preoperatorio incluyó punción lumbar para toma de liquido 
cefalorraquídeo, se realizó en n=17 (73.91%) de los 23 pacientes siendo normal 
n=11 (64.7%). El estudio de electro encefalograma se realizó a n=9 pacientes 
(39.13%), y presentó características anormales en n=2 pacientes (6.06%). Todos 
los pacientes se les realizaron estudios de imagen preoperatorios, a 16 pacientes 
(69.57%) se les realizó ambos estudios (TAC e IRM). Los resultados de imagen no 
eran características por lo que su resultado era inespecífico n=5 (21.73%) 
demostraban cambios difusos inespecíficos. Se estableció el diagnóstico n=20 
pacientes (86.96%). 

Conclusiones: Definitivamente la biopsia cerebral ayuda en descartar 
diagnósticos y/o establecer el diagnóstico definitivo y causar un impacto en el 
tratamiento del paciente, a pesar de las posibles complicaciones. La toma de 
biopsia por cirugía abierta, es una técnica que permite el control directo sobre el 
sitio de toma de muestra de tejido nervioso, permite cambios de estrategia, control 
de complicaciones y en casos en los en que la toma de tejido por estereotaxia fue 
insuficiente o el diagnostico continua siendo no concluyente o no se ha establecido 
un sitio blanco para la toma de biopsia. 

Palabras clave: biopsia cerebral, desorden neurológico idiopático, diagnóstico 
postoperatorio histopatológico,  
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Abstract. 
 

CORRELATION BETWEEN PATIENTS WITH IDIOPATHIC NEUROLOGICAL 
DISORDER AS PREOPERATIVE DIAGNOSIS AND THE 
HISTOPATHOLOGICAL POSTOPERATIVE DIAGNOSIS UNDERGOING 
CEREBRAL BIOPSY. 

Objective: Description of the correlation between patients with idiopathic 
neurological disorder as preoperative diagnosis and the histopathological 
postoperative diagnosis undergoing cerebral biopsy. 

Methods: An observational, retrospective, descriptive study was undertaken in a 5 
year period in a single institution Specialties Hospital “Dr. Antonio Fraga Mouret” 
from La Raza National Medical Center. The inclusion criteria were: patients over 17 
years old, without definitive diagnosis, with idiopathic neurological disorder, 
undergoing cerebral biopsy in order to establish the definitive diagnosis. The 
medical records and de Pathologic charts were reviewed. The statistical analysis 
was performed with windows SSPS 19.0 version. 

Results: A total of 23 patients underwent cerebral biopsy from January 2007 to 
November 2011. The distribution by sex was: women n=10 (43.48%), men n=13 
(56.52%). The mean age was 40.95years with a range from 20 to 29 years old n=8 
(34.78%) as the most. The preoperative protocol include lumbar puncture on n=17 
(73.91%) and reported as normal in n=11 (64.7%), EEG was performed on n=9 
(39.13%) and was reported as abnormal in n=2 (6.06%). All patients underwent 
preoperative CT or MRI, on n=16 were performed both, the results were none 
characteristic such as an unspecific result in n=5 (21.73%) as diffuse unspecific 
changes. A definitive diagnosis was established in n=20 (86.96%) cases. 

Conclusions: Definitely the cerebral biopsy aids to discharge diagnosis and 
establishes a definitive diagnosis and can cause a high impact on patient’s 
treatment notwithstanding possible complications. Open biopsy permits direct 
control of surgical field, strategy changes and complication’s control and in some 
cases where stereotaxic biopsy tissue wasn’t enough or was no conclusive or a 
target was not established. 

Keywords: cerebral biopsy, idiopathic neurological disorder, histopathologic 
postoperative diagnosis.  
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Antecedentes Científicos 

La Organización Mundial de la Salud en el 2006 estimó que los desordenes 

neurológicos y sus secuelas afectan a casi un billón de la población mundial, e 

identifica a “Las desigualdades en los sistemas de salud y la discriminación social” 

como los principales factores contribuyentes a la discapacidad y sufrimiento. 

Un desorden neurológico puede ser estructural, bioquímico, eléctrico en el sistema 

nervioso central, o periférico y caracterizarse por alteraciones en las funciones 

mentales superiores, debilidad o parálisis, alteraciones en la sensibilidad, 

incoordinación, convulsiones, dolor, alteraciones en el estado de conciencia, 

dando como resultado un paciente abstraído de sus actividades cotidianas, 

laborales e inclusive de su realidad. 

Cuando un paciente se presenta con un deterioro neurológico progresivo el 

protocolo de estudio incluye: estudios de sangre y líquido cefalorraquídeo, 

estudios de imagen y electroencefalograma, después de que los resultados han 

sido analizados y no se ha obtenido un diagnóstico, surge el concepto de 

Desorden neurológico idiopático, y en este momento la decisión de realizar una 

toma de biopsia cerebral se debe de formular. 1 

A pesar de los avances tecnológicos en técnicas de imagen no invasiva y otras 

pruebas diagnósticas, la Biopsia Cerebral sigue siendo empleada para el 

diagnóstico de desórdenes neurológicos cuando el diagnóstico continua incierto. 2 

Aunque el empleo de la biopsia cerebral como técnica diagnóstica está bien 

establecida en los padecimientos neoplásicos, su papel en los pacientes 
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portadores de un desorden neurológico idiopático no está bien definido, pues los 

beneficios de un procedimiento invasivo deben superar los riesgos potenciales. 2 

La decisión de realizar esta técnica en el proceso diagnóstico implica tres cosas: 

• El paciente es portador de una enfermedad neurológica severa y se requiere 

un diagnóstico para establecer un tratamiento o el pronóstico o ambos. 

• No se ha establecido el diagnóstico a pesar de los métodos no invasivos 

disponibles. 

• Los beneficios de un diagnóstico histopatológico superan los riesgos de la 

toma de biopsia cerebral. 3 

La biopsia cerebral es solicitada por los clínicos con pacientes con padecimientos 

neurológicos no diagnosticados en los cuales los estudios no invasivos no han 

permitido un diagnóstico definitivo o cuando el paciente no ha mostrado mejoría 

después de un tratamiento empírico. 4 

La biopsia cerebral tiene un rol importante en el manejo de pacientes portadores 

de un padecimiento neurológico sin probable etiología, algunos se refieren a favor 

de realizar de manera temprana una toma de biopsia cerebral para descartar 

diagnósticos alternativos y establecer el diagnóstico definitivo, actualmente con los 

avances en imagenología no se puede ir directamente a la toma de biopsia como 

primera opción debido a que se trata de un método invasivo y que puede 

presentar complicaciones. 5 

Existen dos maneras de obtener tejido para biopsia cerebral ya sea través de toma 

de biopsia por estereotaxia o toma de biopsia por cirugía abierta. 6 
4 



Toma de Biopsia Cerebral por estereotaxia 

En pacientes seleccionados con una rápida progresión de los síntomas y que los 

estudios de imagen son insuficientes para establecer el diagnóstico, el desarrollo 

de las técnicas de toma de biopsia guiadas por imágenes en un plano cartesiano 

tridimensional o estereotaxia han ayudado a los neurocirujanos en los 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos mejorando su precisión y 

disminuyendo sus complicaciones. 7 

El concepto de la cirugía estereotáxica fue introducida por Horsley y Clark en 1905 

en estudios experimentales en primates, fue adaptado para uso en humanos en 

1947 por Spiegel y Wicys. Con el desarrollo de las técnicas de imagen con la 

tomografía axial computada en los 70’s y las imágenes por resonancia magnética 

en los 80’s el uso de la toma de biopsia cerebral por estereotáxia se ha 

incrementado y ha demostrado que con una baja morbilidad y mortalidad, y a 

pesar de tratarse de lesiones profundas o lesiones en áreas elocuentes, permite 

una mejoría en la probabilidad del diagnóstico histopatológico. 8 

El principal objetivo de la toma de biopsia por estereotxia es la obtención de tejido 

cerebral para el estudio histopatológico, pero en ocasiones se puede obtener 

liquido de lesiones quísticas y disminuir su diámetro así como su efecto 

volumétrico. 9 

La toma de biopsia por estereotaxia tiene un alto rango de certeza diagnostica en 

lesiones en los que la resección no está indicada, o en pacientes con lesiones 

profundas sin certeza diagnóstico. Es una técnica diagnóstica con una baja 
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morbilidad y mortalidad la cual continúa desarrollándose tecnológicamente pero 

aún requiere de un grupo multidisciplinario y de la experiencia del especialista en 

histopatología. 10 

La toma biopsia por estereotaxia ha sido ampliamente aplicada desde su 

introducción en la década de los 70’s, está indicada en padecimientos 

neurológicos progresivos, sin diagnóstico verificado, para obtener tejido para 

estudio histopatológico, en casos en los cuales resección quirúrgica no es el 

tratamiento de elección y demostrando una baja morbilidad. 11 

En lesiones del tallo cerebral la toma de biopsia por estereotaxia de fue por 

primera vez descrita en 1970 por Gleason y colaboradores, y difundida a 

mediados de los 80’s. Lo que en su momento fue un estándar de oro, actualmente 

debido a la mejoría en los estudios de imagen la toma de biopsia por estereotaxia 

de tallo cerebral se reserva para casos en los que los estudios de imagen 

preoperatorias no ofrecen un diagnóstico. 12 

Las lesiones que comprometen al tallo cerebral en el adulto son poco comunes y 

su apariencia en los estudios de imagen es muy diversa e incluso en algunos 

casos considerarse no concluyente por lo que técnicas invasivas deben ser 

requeridas como la biopsia por estereotaxia. 13 

En series reportadas la biopsia por estereotaxia tiene un rango de diagnóstico 

histopatológico concluyente que varía del 60 al 98%. Aunque considerada una 

técnica de obtención de tejido cerebral segura, en series se reporta con un rango 

de morbilidad del 0.9 al 15% y un rango de mortalidad del 0 al 4.5%. Los avances 
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en imagenología y técnicas de estereotaxia han aumentado su rango de 

probabilidad diagnóstica y disminuido su índice de complicaciones. 14 

Aunque la experiencia del especialista en histopatología es el factor más 

importante en establecer el diagnóstico definitivo debido al tamaño de las 

muestras, pero debido a este tamaño se presenta esta relación inversamente 

proporcional con la morbilidad y mortalidad de esta técnica. 14 

Toma de Biopsia Cerebral por cirugía abierta 

La toma de biopsia por cirugía abierta es requerida en casos en los en que la toma 

de tejido por estereotaxia fue insuficiente o el diagnostico continua siendo no 

concluyente. 14 

La justificación de la toma de biopsia por cirugía abierta sin un sitio blanco 

establecido se basa en la extensión de la enfermedad, la progresión y la no 

remisión a pesar de múltiples modalidades de tratamiento empírico y de la 

posibilidad de que la muestra establezca el diagnostico definitivo. 4 

• Existe un desorden neurológico crónico progresivo o de carácter difuso 

acompañado de demencia. 

• Todos los posibles métodos diagnósticos se han intentado y fallado en el 

establecimiento del diagnóstico e imagenológicamente no se ha establecido 

un sitio objetivo. 

• Especialistas consultantes se encuentran de acuerdo a pesar de las 

probables complicaciones. 
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• Las condiciones generales del paciente permiten la realización del 

procedimiento. 

• Se cuenta con el consentimiento para la realización del procedimiento por 

parte de paciente y familiares. 15 

En ocasiones en los que los pacientes presentan datos clínicos de elevación de la 

presión intracraneana la cirugía abierta con cito-reducción debe ser la opción en 

vez de solo la toma de biopsia pues esta ofrece obtención de tejido para 

diagnóstico histopatológico y tratamiento de los síntomas. 16 

La presentación clínica de las enfermedades producidas por priones varía 

ampliamente y el diagnóstico es difícil, la toma de biopsia cerebral puede 

establecer el diagnóstico lo cual es determinante para un tratamiento efectivo. 

Pero la toma de biopsia cerebral por cualquier técnica empleada tiene 

implicaciones sanitarias pues los instrumentos utilizados no pueden ser 

descontaminados por técnicas convencionales de esterilización, un tratamiento 

especial propuesto por la Organización Mundial de la Salud en 1998 es necesario, 

lo cual hace que la decisión de toma de biopsia cerebral en casos limítrofes sea 

difícil y  enfatiza el valor de la biopsia cerebral en las enfermedades producidas 

por priones. 17 

Los casos que requieren de biopsia cerebral para diagnóstico definitivo son 

aquellos en los cuales no se pueden diagnosticar por exámenes histológicos o 

bioquímicos de tejidos, o estudios enzimáticos de fluidos corporales, leucocitos y 
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cultivos de fibroblastos. De cualquier manera virtualmente todos los padecimientos 

neurológicos se pueden identificar mediante estudios de tejido cerebral. 15 

Aunque la biopsia cerebral ha presentado un importante pero limitado papel en el 

diagnóstico de padecimientos neurodegenerativos, actualmente la probabilidad 

diagnostica es reportada más baja que en las décadas de los 60’s y 70’s, esto 

demuestra aún más su  limitado su papel debido a los avances en las pruebas 

serológicas y estudios de imagen determinando su utilidad solo en pacientes bien 

seleccionados. 18 

La biopsia cerebral empleada para obtener tejido en padecimientos neurológicos 

sin diagnóstico y debido a que representa una técnica invasiva con riesgos 

perioperatorios a considerar, se debe establecer su utilidad en el establecimiento 

del diagnóstico y por consecuencia el tratamiento y pronostico del paciente 

tomando en cuenta, los aspectos éticos y legales dando como resultado su 

verdadero valor diagnóstico. 19 

El valor de la biopsia cerebral en la evaluación de pacientes portadores de una 

enfermedad neurológica severa de etiología desconocida no está claro, su 

indicación en los pacientes inmunocomprometidos o pacientes con estudios de 

imagen que presentan anormalidades está establecido, pero en paciones 

inmunocompetentes o pacientes con estudios de imagen que no presentan una 

anormalidad significativa sigue en debate, la mayor ventaja del empleo de la 

biopsia cerebral está clara: es el último método disponible para establecer un 

diagnóstico premortem. Sus desventajas están igualmente claras: la certeza 
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diagnóstica del procedimiento realizado en la ausencia de un sitio específico de 

toma de biopsia puede ser muy bajo y la morbilidad muy alta para exponer a un 

paciente a los potenciales riesgos quirúrgicos, más aun su valor es más debatible 

si el resultado es el de una enfermedad sin tratamiento. 20 

Previamente a la decisión de la toma de biopsia cerebral los siguientes criterios se 

sugieren considerar: 1.- ningún procedimiento alternativo disponible para 

determinar el diagnóstico, 2.- que la información diagnóstica será empleada en el 

tratamiento específico, predecir la eventual evolución clínica y establecer un 

pronóstico. 21 

Definitivamente la biopsia cerebral ayuda en descartar diagnósticos y/o establecer 

el diagnóstico definitivo a pesar de las probables complicaciones y causar un 

impacto en el tratamiento del paciente. 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 



Material y Métodos 

Objetivo: Describir la correlación entre los pacientes portadores de un desorden 

neurológico idiopático como diagnostico preoperatorio y su diagnostico 

postoperatorio histopatológico sometidos a Biopsia Cerebral. 

 

Diseño del Estudio: Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo. 

 

Criterios de Inclusión 

• Pacientes ambos géneros de 17 años en adelante 

• Pacientes sin diagnóstico clínico sometidos a Biopsia Cerebral. 

 

Criterios de no Inclusión 

• Pacientes pediátricos 

 

Criterios de Exclusión 

• Ninguno 
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Descripción General del Estudio 

Se tomaron y analizaron los expedientes clínicos, archivo de resultados del 

departamento de Patología, descripción de la correlación entre los pacientes 

portadores de un desorden neurológico idiopático como diagnóstico preoperatorio 

y el resultado postoperatorio Histopatológico de los pacientes sometidos a biopsia 

cerebral en el departamento de Neurocirugía en el Hospital de Espacialidades “Dr. 

Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional La Raza, en el periodo 

comprendido entre el 1 de enero de 2007 al 30 de Noviembre del 2011 (anexo 2), 

en una hoja de recolección de datos (anexo 1), análisis estadístico de resultados, 

elaboración de cuadros y gráficas, discusión y conclusiones e impresión de tesis. 

Se consideró el concepto de Desorden Neurológico Idiopático, como diagnóstico 

de los pacientes con estudios clínicos y paraclínicos y que los resultados han sido 

analizados y no se ha obtenido un diagnóstico, surgió en este momento la decisión 

de realizar una toma de biopsia cerebral. 

Registro de datos 

• Nombre completo del paciente, edad, sexo, número de afiliación. 

• Historia clínica, antecedentes no patológicos y patológicos, inicio de 

síntomas, agudo, crónico, exacerbaciones. 

• Exploración neurológica: preoperatoria y resultados de estudios 

paraclínicos preoperatorios. 

• Obtención de Material de Biopsia Cerebral. 

• Resultado de Estudio Histopatológico Postquirúrgico 
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Biopsia Cerebral 

Muestra de tejido del sistema nervioso obtenido a través de un procedimiento 

quirúrgico, puede o no incluir meninges y vasos cerebrales, se obtiene para 

pruebas histodiagnósticas. 

Existen dos maneras de obtener tejido para biopsia cerebral ya sea través de toma 

de biopsia por estereotaxia o toma de biopsia por cirugía abierta: 

Toma de Biopsia Cerebral por estereotaxia 

El concepto de la cirugía estereotáxica fue introducida por Horsley y Clark en 1905 

en estudios experimentales en primates, fue adaptado para uso en humanos en 

1947 por Spiegel y Wicys. Con el desarrollo de las técnicas de imagen con la 

tomografía axial computada en los 70’s y las imágenes por resonancia magnética 

en los 80’s el uso de la toma de biopsia cerebral por estereotáxia se ha 

incrementado y ha demostrado que con una baja morbilidad y mortalidad, en la 

obtención de tejido cerebral a pesar de tratarse de lesiones profundas o lesiones 

en áreas elocuentes o lesiones que afectan al tallo cerebral. El principal objetivo 

de la toma de biopsia por estereotaxia es la obtención de tejido cerebral para el 

estudio histopatológico, pero en ocasiones se puede obtener liquido de lesiones 

quísticas y disminuir su diámetro así como su efecto volumétrico. Se trata de una 

técnica diagnóstica con una baja morbilidad y mortalidad la cual continúa 

desarrollándose tecnológicamente pero aún requiere de un grupo multidisciplinario 

y de la experiencia del especialista en histopatología. 

Toma de Biopsia Cerebral por cirugía abierta 
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Cuando existe un desorden neurológico crónico progresivo o de carácter difuso 

acompañado de demencia, todos los posibles métodos diagnósticos se han 

intentado y fallado en el establecimiento del diagnóstico e imagenológicamente no 

se ha establecido un sitio objetivo, especialistas consultantes se encuentran de 

acuerdo a pesar de las probables complicaciones, las condiciones generales del 

paciente permiten la realización del procedimiento, se cuenta con el 

consentimiento para la realización del procedimiento por parte de paciente y 

familiares se justifica la toma de biopsia por cirugía abierta sin un sitio blanco 

establecido basándose en la extensión de la enfermedad, su progresión y la no 

remisión a pesar de múltiples modalidades de tratamiento empírico y de la 

posibilidad de que con la muestra se establezca el diagnóstico definitivo. En 

ocasiones en los que los pacientes presentan datos clínicos de elevación de la 

presión intracraneana la cirugía abierta con cito-reducción debe ser la opción en 

vez de solo la toma de biopsia pues esta ofrece obtención de tejido para 

diagnóstico histopatológico y tratamiento de los síntomas. 

Definitivamente la biopsia cerebral ayuda en descartar diagnósticos y/o establecer 

el diagnóstico definitivo a pesar de las probables complicaciones y causar un 

impacto en el tratamiento del paciente. 

Al término de la recolección de los datos se realizó la captura y el análisis 

estadístico descriptivo univariado con el programa para Windows SPSS versión 

19.0, se obtuvieron los resultados, y se realizaron la discusión y las conclusiones 

del estudio 
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Resultados 

Sin un diagnóstico específi

concepto de diagnóstico de desorden neurológico idiopático como diagnóstico 

preoperatorio, fueron sometidos un total de 23 pacientes desde el 01 de enero del 

2007 hasta el 30 de noviembre del 2011.

La distribución de pacientes por sexo fue de la siguiente manera: pacientes del 

sexo femenino n=10 (43.48%) y del sexo masculino n= 13 (56.52%).

Figura 1. Gráfica de distribución de pacientes por sexo.
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Figura 2. Gráfica de distribución de pacientes por edad.

 

El protocolo preoperatorio incluyó punción lumbar para toma de liquido 

cefalorraquídeo la cual se realizó en 17 (73.91%) de los 23 pacientes siendo 

normal n=11 (64.7%). 

Figura 3. Gráfica de características del líquido cefalorraquídeo.
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Todos los pacientes sometidos a to

manera preoperatoria estudios de imagen, consistiendo en tomografía axial 

computada, imágenes por resonancia magnética, a 16 pacientes (69.57%) se les 

realizó ambos estudios. 

Figura 4. Gráfica de estudios de 

Los resultados de imagen no eran características por lo que su resultado era 

inespecífico a pesar de la relación del cuadro clínico, de estos n=5 (21.73%) 

demostraban cambios difusos inespecíficos.
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El estudio de electro encefalograma se realizó a n=9 pacientes (39.13%), y 

presento características anormales en n=2 pacientes (6.06%).

Figura 6. Gráfica de características de Electro encefalograma preope

En n=20 (86.96%) pacientes el resultado histopatológico determino el diagnóstico. 
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El resultado histopatológico especificó la etiología y se agrupo de la 

manera, siendo la etiología neoplásico con n=12 (60.0%) la más frecuente.

Figura 7. Gráfica de características de resultado del estudio histopatológico.
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Hodgkin del sistema nervioso central con n=4 (33.33%).
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Discusión 

Al enfrentarse a pacientes con deterioro neurológico que a pesar de los estudios 

clínicos y paraclínicos no cuentan con diagnóstico, una estrategia debe de 

plantearse para poder establecer un diagnóstico y tratamiento así causar impacto 

sobre la progresión de la enfermedad. 1, 4, 7. 

El presente estudio describe 23 pacientes con enfermedad neurológica sin 

diagnóstico definitivo, a los cuales se sometió toma a biopsia cerebral en un 

periodo del 2007 al 2011, en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza, la distribución por edad fue de 

predominio sexo masculino con 56.52% y sexo femenino con 43.48%. En cuanto a 

la distribución por edad, con una edad promedio de 40.95 años, el rango de edad 

más frecuente fue de 20-29 años de edad con 34.78% y con 29 años de edad el 

mayor numero de pacientes (n=3). 

En el protocolo de estudio preoperatorio se realizó punción lumbar para toma de 

liquido cefalorraquídeo, la cual se realizó en 73.91% de los pacientes, siendo 

normal en 64.7%, en los pacientes con resultados anormales la alteración más 

frecuente fue el aumento de las proteínas en liquido cefalorraquídeo con 17.64% 2, 

se incluyo también en el protocolo preoperatorio el estudio de electro 

encefalograma se realizó a 39.13% de los pacientes, y presento características 

anormales en 6.06%. Estos resultados no fueron suficientes para descartar 

diagnósticos diferenciales por lo que se decidió emplear el concepto de desorden 

neurológico idiopático 2.  
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Los estudios de imagen preoperatorios, consistieron en tomografía axial 

computada solamente en 8.7% esto por que el estudio evidenciaba el sitio para 

toma de biopsia, se empleo solamente imágenes por resonancia magnética en 

21.7% sin requerirse otro estudio, y al 69.57% se les realizó ambos estudios. Los 

resultados de los estudios de imagen son importantes para especificar el sitio de 

toma de biopsia en este caso cuando existen cambios focales 1, 2, 19, 20, en 78.3% 

presentaban focos de los cuales el sitio que representó de menor riesgo el 

escogido para realizar la toma de biopsia 2, 19, 20, cuando los cambios se describían 

difusos inespecíficos 21.73% de los casos, la muestra incluyó vasos y meninges y 

por el cuadro clínico se escogía el sitio de toma de biopsia 2, 4, 19, 20. El caso no. 19, 

se trata de paciente del sexo femenino, con 36 años de edad al momento del 

procedimiento, con cuadro clínico de 6 meses de evolución caracterizado por 

síndrome alterno, ubicado en puente de Varolio, con mejoría parcial quedando 

como secuela monoparesia de extremidad torácica izquierda, en las siguientes 

imágenes podemos apreciar cambios focales (flecha) que afectan a tallo cerebral 

en el puente de Varolio que no son características de una sola entidad nosológica 

pues se observan hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, con mínimo efecto 

volumétrico, sin realce con medio de contraste paramagnético, y las 

microfotografías de la biopsia cerebral a diferentes aumentos con tinción H-E 

demostrando lesión neoplásica tipo Astrocitoma anaplásico grado III de la 

Organización Mundial de la Salud (caso no. 19 de anexo2).  
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Figura 9. Imágenes por resonancia magnética de encéfalo en T1 y T2. 

  

Figura 10. Microfotografías caso no. 19 (H-E) demuestran proliferación 

endotelial (flecha). 

En la figura 10 se utilizó como técnica de tinción hematoxilina y eosina, podemos 

apreciar cambios característicos compatibles con Astrocitoma Anaplásico con 

pleomorfismo y proliferación endotelial.  
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En el presente estudio se pudo establecer el diagnóstico en estos pacientes en el 

86.96% con el resultado de la biopsia cerebral, comparando con estudios con 

resultados diagnósticos de 29% hasta 53% para toma de biopsia cerebral por 

técnica abierta 1, 2, 3, 5, 16, 17, 19, 20, este resultado podría deberse a que en estos 

estudios los diagnósticos más frecuentes son encefalopatía espongiforme o 

demencias 1, 2, 3 16, 19, 20, y en el presente estudio el diagnóstico más frecuente fue 

de etiología neoplásica y cuando se compara la certeza diagnóstica de la biopsia 

cerebral en las patologías neoplásicas es del 95% 1, 2, cifra comparable al 

resultado de este estudio. 
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Conclusiones 

Los pacientes incluidos en este estudio por sus características clínicas y por la 

falta de su diagnóstico definitivo preoperatorio se les designo con él diagnóstico de 

Desorden Neurológico Idiopático para uniformar la muestra. 

La biopsia cerebral permitió el diagnostico definitivo en el 86.96%, aunque existe 

una forma variada de designar diagnósticos desde el punto de vista clínico, 

anatómico e imagenológico, los pacientes con probable diagnóstico preoperatorio 

se correlacionó con el resultado postquirúrgico histopatológico en 26.08%. El 

resultado de la biopsia cerebral como diagnóstico postquirúrgico mas frecuente fue 

de etiología neoplásica en 60% y se correlacionó con su diagnóstico preoperatorio 

probable en un 82.6%. El diagnóstico neoplásico más frecuente fue Linfoma no 

Hodgkin con un 33.33% y se correlacionó con su diagnóstico preoperatorio 

probable en un 75% de los casos. 

Definitivamente la biopsia cerebral ayuda en descartar diagnósticos y/o establecer 

el diagnóstico definitivo y causar un impacto en el tratamiento del paciente, a 

pesar de las posibles complicaciones. 

Se pueden tomar como indicaciones de toma de biopsia cerebral a:  

1.- El paciente es portador de una enfermedad neurológica severa y se requiere 

un diagnóstico para establecer un tratamiento o el pronóstico o ambos. 

2.- No se ha establecido el diagnóstico a pesar de los métodos no invasivos 

disponibles. 
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3.- Los beneficios de un diagnóstico histopatológico superan los riesgos de la toma 

de biopsia cerebral. 

4.- Las condiciones generales del paciente permiten la realización del 

procedimiento. 

5.- Se cuenta con el consentimiento para la realización del procedimiento por parte 

de paciente y familiares 

La toma de biopsia por estereotaxia es una técnica diagnóstica la cual continúa 

desarrollándose tecnológicamente con una baja morbilidad y mortalidad, tiene un 

alto rango de certeza diagnóstica en lesiones en los que la resección no está 

indicada, lesiones profundas o que afectan áreas elocuentes o tallo cerebral, pero 

aún requiere de un grupo multidisciplinario y de la experiencia del especialista en 

histopatología. 

La toma de biopsia por cirugía abierta, es una técnica que permite el control 

directo sobre el sitio de toma de muestra de tejido nervioso, permite cambio de 

estrategia ya sea cambiando de sitio de toma o agregando otros, así como 

agregar toma de vasos y meninges, control de complicaciones y en casos en los 

en que la toma de tejido por estereotaxia fue insuficiente o el diagnostico continua 

siendo no concluyente o no se ha establecido un sitio blanco para la toma de 

biopsia. 

En los casos en los que el diagnóstico aun continúa sin establecerse se sugiere un 

estudio prospectivo bien estructurado para establecer puntos clave que ayuden a 

resolver este tipo de casos 
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Anexos 

1. Hoja de recolección de datos: 

Nombre: 

No. Afil.: Edad: Sexo: 

Descripción breve del Cuadro clínico  

Diagnóstico Preoperatorio: 

Fecha quirúrgica: Procedimiento realizado: 

Descripción de los hallazgos estudios preoperatorios: 

Resultado Histopatológico: 
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2.- Lista de pacientes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE NSS FECHA QX EDAD SEXO FOLIO TO FOLIO DEF RESULTADO HISTOPATOLÓGICO
1 CHAVEZ OSORIO ALFREDO 0177 57 0400 1M57OR 20.06.07 50 MASC TO-11237-07 C-12678-07 LINFOMA NO HODGKIN 
2 SANTAELLA AREVILLA LUIS MANUEL 1080 58 1464 1M58SA 24.09.07 48 MASC TO-11487-07 C-12923-07 NEUROCISTICERCOSIS

3 AZPEITA MUÑOZ EDGAR OCTAVIO 9499 77 0487 2M80OR 31.10.07 26 MASC TO-12231-07 C-13127-07 LESION INFLAMATORIA CRONICA INESPECÍFICA
4 RIOS CARRASCO ISABEL 6561 40 1971 6F71PE 10.12.07 36 FEM TO-13765-07 C-13843-07 ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE
5 SANCHEZ ORNELAS LONGINOS 0164 37 1869 5M36PE 01.04.08 72 MASC TO-11273-08 C-11419-08 LINFOMA NO HODGKIN

6 RAMIREZ RODRIGUEZ ANGEL IVAN 9297 80 5242 1M80OR 11.08.08 28 MASC TO-12670-08 MATERIAL INSESPECIFICO
7 CARMONA RUIZ SERAFIN 1605 74 0024 1M74OR 01.09.08 33 MASC TO-13821-08 C-13921-08 ASTROCTIOMA DIFUSO WHO II
8 AGUILAR CACHO GREGORIA 3701 65 0146 1F68 05.09.08 43 FEM TO-14135-08 C-14427-08 LINFOMA NO HODGKIN CELULAS GRANDES

9 LUCIA JIMENEZ MATEO 9298 80 7293 2M79OR 05.11.08 29 MASC TO-17630-08 C-17401-08 PROCESO INFLAMATORIO PLACA DESMIELINIZANTE 
10 BARRERA RAMOS JOSUE 4593 76 2661 1M76OR 10.11.08 32 MASC TO-17630-08 C-17708-08 PROCESO INFLAMATORIO PLACA DESMIELINIZANTE 
11 GOMEZ MENDOZA ERNESTO 8980 55 0395 1M55OR 21.11.08 53 MASC TO-18257-08 C-18272-08 PARENQUIMA CEREBRAL NORMAL CON FOCOS DE HEMOSIDERINA

12 MANRIQUEZ GARCIA ALFONSO ULISES 1779 60 7401 3M88OR 03.12.08 26 MASC TO-18903-08 C-18971-08 ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE SIN CLASIFICAR
13 TAPIA DONIZ LIBIA 1300 82 2179 05.08.09 29 FEM C-11977-09 ASTROCITOMA DIFUSO WHO II
14 CORTEZ CUEVAS HUGO 2807 86 1100 1M86 14.09.09 23 MASC TO-13649-09 C-13771-09 DISPLASIA CORTICAL GANGLIOCITOMA

15 HORTA OLMOS JANET VIRIDIANA 9299 81 5834 2F86 17.09.09 23 FEM TO-14401-09 C-14491-09 OLIGODENDROGLIOMA WHO III
16 LOPEZ VALLE FELIPE 1895 80 3459 1M 23.10.09 29 MASC B-16424-09 PINEALOBLASTOMA
17 ROJAS MORENO CONSUELO 6484 59 1024 4F38OR 10.11.09 71 FEM TO-17095-09 B-17128-09 LINFOMA NO HODGKIN CELULAS GRANDES

18 DIAZ CHAVEZ TRINIDAD 9002 82 0492 4F40 19.11.10 69 FEM TO-18856-10 B-18937-10 CARCINOMA CELULAS ESCAMOSAS BIEN DIFERENCIADO

19 GARRIDO SANCHEZ JAEL ABIGAIL 3994 75 0147 1F75OR 18.01.11 36 FEM TO-00819-11 B-15158-11 ASTROCITOMA ANAPLÁSICO WHO III
20 HERNANDEZ ALFARO MARIA 1330 21  7859 1F80 04.04.11 31 FEM TO-10391-11 B-15687-11 VASCULITIS
21 MORA MEJIA ERNESTO 0163 44 0444 5M44OR 18.04.11 67 MASC TO-17367-11 B-17486-11 NO SE IDENTIFICA NEOPLASIA EN ESTE MATERIAL

22 SANCHEZ VARGAS MARGARITA 1375 59 0094 27.04.11 51 FEM TO-17196-11 B-17288-11 ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIADO METASTÁSICO

23 ROSAS GARCIA ANA MARIA 9088 69 3759 2F74OR 21.11.11 37 FEM B-18912-11 INFARTO ANTIGUO
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