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RESUMEN

INTRODUCCION: El tratamiento de las lesiones intracraneales es mas efectivo
cuando se basa en diagndstico histopatologico mas que en hallazgos clinicos vy
radiologicos. En ése sentido, la biopsia estereotactica guiada por imagen es
considerada actualmente como un procedimiento exacto y seguro. Esta técnica de
menor riesgo por su poca invasividad, reduce el tiempo quirurgico y la estancia
hospitalaria, por lo que ofrece ventajas en relacién a la craneotomia exploradora para
el diagnostico de diversas lesiones cerebrales, principalmente las pequefas y de
localizacion profunda o de dificil acceso.

OBJETIVOS: Conocer la experiencia del manejo quirurgico, en la realizacion de la
toma de biopsia estereotactica guiada por tomografia por ser un procedimiento
altamente sofisticado, realizado unicamente en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, del Instituto Mexicano del
Seguro Social entre los afos 2005 al 2014.

MATERIAL Y METODOS: Se realizara una revision de los expedientes clinicos de
todos los pacientes de edad adulta con diagndstico de lesiones intraxiales de dificil
acceso quirurgico, que fueron sometidos a procedimiento quirdrgico consistente en
biopsia por estereotaxia guiada por tomografia en el servicio de Neurocirugia del CMN
SXXI en el periodo comprendido entre 2005 — 2014, que cuenten con expediente
completo. Las variables que se incluyen en el estudio son: el sexo, la edad al
diagnostico, localizacion de la lesidon, cuadro clinicio de presentacion, Escala de
Coma de Glasgow pre y postoperatorio, Escala de Karnofsky pre y postoperatorio, el
reporte histopatologico de lesidn y complicaciones postoperatorias. La informacién
obtenida se vaciara en una hoja de recoleccion de datos por cada paciente. Una vez
completada la recoleccion de datos, se procedera a analizar la informacion y elaborar
el informe final de resultados utilizando Excel.

RESULTADOS: Se encontraron 298 pacientes en el periodo comprendido entre 2005

y 2014 llevados a procedimiento neuroquirurgico consistente en biopsia por
estereotaxia de los cuales en 207 fué posible extraer la informacion requerida. Del
total de biopsias realizadas guiadas por tomografia, en un porcentaje importante se
encontré positivas en un total de 191 (92.2%) en la primera toma, resultando 16
(7.8%) con gliosis reactiva 6 como muestra insuficiente; Clinicamente los pacientes
se presentaban por cefalea en 57 pacientes (27.5%), crisis convulsivas en 47(22.7%),
sindrome piramidal en 45(21.7%), alteracion de los nervios craneal en 39(18.8%),
alteraciones de las funciones mentales en 19(9.1%). Con una tasa de complicaciones
total de 3.44% consistente en hematoma (1.44%) y crisis convulsivas (0.96%).

CONCLUSIONES: La biopsia estereotactica constituye un método minimamente
invasivo para el diagnostico histopatolégico de lesiones cerebrales focales o
multifocales sin efecto de masa significativo. Tiene un bajo riesgo de mortalidad y
morbilidad, requiriendo una hospitalizacion breve. Junto al cuadro clinico y los
estudios por imagenes, permite la toma de decisiones terapéuticas racionales.



INTRODUCCION

En el mundo de la neurocirugia siempre se ha querido acceder a sitios
profundos y dificiles del encéfalo. Para lograr ésta meta, se han realizado una
serie de procedimientos, eligiendo el camino mas corto y generando la minima
alteracion de los tejidos circundantes. Asi nacieron los sistemas de estereotaxia.
Su funcionamiento basico se basa en aparatos mas o menos complejos que se
fijan al craneo y generan la interfase para continuar con la realizacion de estudios
de neuroimagenes para obtener una serie de coordenadas estereotacticas.

Originalmente, la palabra estereotaxia fué utilizada por Horsley y Clarke, en
1908, de stereo (tridimensional) y taxis (colocacion). El uso contemporaneo ha
sustituido el segundo término por tactus (tacto). De ahi, se generaron los
diferentes términos de estereotaxico y estereotactico. Desde el punto de vista
histdrico, la primera neurocirugia realizada en pacientes humanos ocurrié durante
la Edad de Piedra (1,2) Registros escritos de trepanacion, es decir, apertura
intencional del craneo para el “alivio de inexplicables e insoportables dolor,
melancolia o para liberar demonios” se fecharon en el afo 1500 a. C.; sin
embargo, el craneo mas antiguo sometido a trepanacion data del aino 5100 a. C.,
el cual fué encontrado en una excavacion en 1996, en el cementerio de
Ensisheim, en Francia; (3,4) pero solo hasta mucho tiempo después éstas
técnicas se utilizaron de manera mas ortodoxa, ligadas al surgimiento del
conocimiento cientifico. Se han descrito tres periodos diferentes dentro del
recorrido historico de la estereotaxia. (5)

Se debe a los trabajos del Dr. Victor Horsley quien construye un
instrumento estereotaxico donde se localizan lesiones cerebrales en gatos.
Posteriormente, Kirschner produce un instrumento estereotaxico para la
coagulacion térmica del ganglio de Gasser, para uso en animales. Fué hasta
1946 cuando Spiegel y Wycis realizaron la primera operacion estereotactica en
humanos (6,7). Durante la década de los cincuenta comenz6é a diseminarse
mundialmente, enfocada en el tratamiento, de los movimientos anormales.
Durante la década de los sesenta hubo un decaimiento de la estereotaxia,
especialmente por el surgimiento de medicamentos antiparkinsonianos. En 1952,
Spiegel y Wycis realizaron el primer atlas de estereotaxia con relevancia clinica y
el primero basado en referencias demostradas por ventriculografia.

En 1957, Talairach y colaboradores propusieron un atlas en el que se
incluia informacion sobre la localizacién de vasos sanguineos, y se enfocaba en la
cirugia de epilepsia. El atlas propuesto por Andrew y Watkins, en 1969, y el de
Van Buren y Borke, en 1972, contenian dibujos que definian la relacién de varios
subnucleos, en particular los del talamo. El atlas de Afshar, de 1978, se relaciona
con los nucleos del tallo cerebral y cerebelo. Algunos otros autores publicaron
atlas especificos para una regién o tratamiento, entre ellos el de Hassler y
colaboradores (1979), con referencia al tratamiento de Parkinson. Estos atlas no
pretendian proveer figuras o ilustraciones para el estudio anatéomico, sino para
definir y proveer coordenadas de blancos funcionales.

En las décadas de los ochenta y de los noventa, ésta herramienta adquirié
gran fortaleza, dados los avances en las imagenes diagnésticas, por lo que hubo



un resurgimiento de la estereotaxia, gracias a la aparicion de la tomografia axial
computarizada (TAC). La diferencia de la biopsia estereotactica guiada por
imagenes se basa en la necesidad de una rigurosa evaluacion preoperatoria de la
adecuada planeacion y la conduccion del procedimiento. El éxito se fundamenta
en que el equipo pueda hacer un adecuado diagnostico histopatolégico de la
lesidn biopsiada. Es posible localizar lesiones tan pequefas como de 5 mm
permitiendo un blanco seguro y eficaz.

El tratamiento de las lesiones intracraneales es mas efectivo cuando se
basa en diagndsticos histopatolégicos mas que en hallazgos clinicos y
radiologicos solamente. Por lo tanto, la obtencion de tejido para el analisis es de
primordial importancia para guiar el tratamiento y prevenir intervenciones
innecesarias. Ya desde finales de la década de los 60’s y principios de los 70’s, la
biopsia por estereotaxia constituia un método efectivo y seguro para el diagndstico
de diversas lesiones cerebrales profundas localizadas en ganglios basales, talamo
y fosa posterior, llegando en la actualidad a realizarse de forma mas sencilla bajo
la guia de imagenes.

En poco tiempo se desarrollaron los sistemas estereotaxicos guiados por
imagenes de TAC, resonancia magnética, angiografia y otras, apareciendo
muchas notificaciones que documentan la eficacia y seguridad de ésta
intervencion. La combinacion de refinadas técnicas estereotacticas, los avances
en las neuroimagenes y la creacion de programas computados cada vez mas
optimos para la planificacién quirargica también ha permitido mejorar la exactitud
en la colocacién de las fuentes radioactivas, liberando una dosis de radiacion
maxima al tumor con una minima irradiacion del tejido normal que lo rodea.

Asi, a finales del siglo XX, es posible visualizar y tratar pequefias lesiones
intracerebrales como tumores, quistes y malformaciones vasculares, sin lastimar
tejido circundante cerebral.

Con éste recurso, es cada vez mas raro el tratamiento empirico de lesiones
sin diagnostico histopatolégico. La biopsia estereotactica guiada por imagen es
considerada actualmente como un procedimiento exacto y seguro, pues se obtiene
diagnostico positivo entre el 91 y el 95 % de los casos (8,9).

Por otro lado, ésta técnica de menor riesgo por su poca invasividad, reduce
el tiempo quirdrgico y de estancia hospitalaria, por lo que ofrece ventajas en
relacion a la craneotomia exploratoria para el diagnostico de diversas lesiones
cerebrales, principalmente las pequefias y de localizacién profunda.

Las indicaciones de uso de la estereotaxia con finalidad diagndstica son la
biopsia de lesiones en zonas funcionales importantes, cuando el paciente tiene
muchos riesgos para cirugias abiertas o cuando el tratamiento depende del
diagndstico histopatoldgico.  Sin embargo, la biopsia por estereotaxia, puede ser
la intervencion inicial en el plan de tratamiento integral de lesiones complejas
como la colocacién de sistemas derivativos de liquido cefalorraquideo, la
colocacion de semillas radiactivas, la craneotomia guiada por imagen para
reseccion volumétricas; asi también con finalidad terapéutica, en la evacuacion de
hematomas, en regiones funcionalmente importantes, implantacion de catéteres
para drenar abscesos o para aplicar farmacos antitumorales. En radiocirugia para
malformaciones arteriovenosas y en el campo de la neurocirugia funcional para



enfermedad de Parkinson, trastornos del movimiento, epilepsia, psicocirugia asi
como en el manejo de dolor crénico.

El procedimiento es ideal también en situaciones tales como: pacientes de
la tercera edad o en casos que no toleran la craneotomia, en lesion
profundas, difusas, predominantemente quistica, ubicado en
corteza elocuente, o multiple o para cirugia citorreductora.

Los gliomas son la patologia predominante en el tronco cerebral,
representando el 76,23% de todas las muestras de biopsia (10,11) sin embargo,
existe una variedad de diagnosticos diferenciales tales como enfermedades
infecciosas, autoinmunes, vascular, metabdlica, y otra entidades tumorales las
cuales requieren de estrategias de tratamiento completamente diferente.

El manejo de los pacientes con tumores del tallo cerebral, que representan
tan solo el 1.6% en tumores de sistema nervioso central, es complejo vy
controvertido. Las lesiones en ésta localizacidon pueden representar diversas
entidades histopatologicas de heterogeneidad clinica, biolégica y radiolégica que
requieren potencialmente diversos regimenes de tratamiento, que van desde la
observacion a la maxima aplicacion de terapias oncoldgicas lo que resulta en la
curacion o supervivencia corta. En consecuencia, recomendaciones para la
evaluacion diagnostica de lesiones en ésta area elocuente y vulnerables pueden
ser como una estrategia no invasiva y/o obtener quirurgicamente tejido para
estudio diagnodstico histologico.

En general, con una planificacion cuidadosa, la biopsia estereotactica
puede considerarse como igualmente segura y precisa, en comparaciéon con los
procedimientos de biopsia fuera del tronco cerebral.

La mortalidad general del procedimiento segun lo reportado en la literatura
es de 1.0- 6.5 %, (12,13).

El riesgo de morbilidad asociada al sangrado es del 1 % (10); pero en
neoplasias malignas puede subir hasta el 6 %, debido posiblemente a la
neovascularizacion.  Asi mismo, pueden presentarse hemorragias severas con
deterioro neurolégico que requieran de craneotomia para el control de la
hemorragia y drenaje. Otra complicacion son los déficits neuroldégicos no
asociados a hemorragia, secundarios a una lesién directa, que pueden generar
paresias, plejias, alteraciones sensitivas y alteraciones del lenguaje, como
afasias. La incidencia de éstas complicaciones es realmente baja, y cuando se
comparan los procedimientos por craneotomia respecto a la esterotaxia es
evidente que ésta complicacion es mas frecuente en el primer grupo (12).

La implementacion de procedimientos neuroquirurgicos guiados por
estereotaxia sigue siendo una de las mejores opciones en el abordaje de
patologias cerebrales profundas o de dificil acceso, por lo que el presente estudio
tiene el objetivo de describir y conocer la informacion de la situacién de nuestro
servicio en cuanto a la realizacion de este procedimiento.

El método estereotactico permite localizar un punto dentro de la cavidad
craneal, y llegar a él de forma precisa y reproducible.

La forma 6ptima de realizar biopsias seriadas es a través de la selecciéon de
la region de interés con la conformacion de todo el volumen proveniente de
imagenes de TAC o RM fundamentalmente. Por este método se puede definir la
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forma, orientacion y geometria, asi como la estrategia a seguir, tratando de
optimizar el proceso de toma de biopsias inclusive mediante una sola trayectoria.

Atendiendo a la forma, la localizacién y el tamafio de la lesidén, se pueden
realizar de forma seriada 2 o mas tomas de muestras, con intervalos de 3 a 10 mm
entre ellas. Con el objetivo de minimizar el numero de trayectorias, algunos
autores han propuesto métodos analiticos y geométricos de realizar el abordaje
para obtener muestras de diferentes lugares en un solo trayecto.

La realizacién de un procedimiento estereotacico requiere de un soporte
metodoldgico que puede ser constituido por una serie de sistemas. En la
actualidad existen dos métodos estereotacticos diferentes:

a.- La estereotaxia con marco (Frame-based system).

En el presente, se cuenta con un marco estereotactico que permite
identificar adecuadamente las lesiones de forma invasiva mediante la colocacion
del marco estereotactico el cual pemite generar una serie de coordenadas.

b.- La estereotaxia sin marcos (Frameless system)

Es un método minimamente invasivo que prescinde del arco estereotactico.,
para lo cual se utilizan diversas metodologias incluyendo sistemas 6&pticos,
magnéticos, robdticos para crear un punto especifico de localizacién.

Los sistemas estereotacticos basados en marco, actuales se basan en uno
0 en la combinacion de los siguientes 4 principios:
a.- Sistema ortogonal
b.- Sistema de arco centrado o radiante
c.- Sistema de arco cuadrante
d.- Sistema de coordenadas polares esféricas

Las partes integrantes de un sistema estereotactico con marco incluyen los
siguientes elementos:
a. Marco estereotactico: de forma variable de acuerdo al autor, por ejemplo:
redondo (sistema Zamorano-Dujovny), rectangular (sistema MICROMAR),
cuadrado (sistema Leksell), oblongo (sistema Estereoflex). Se fijan al craneo de
diversas maneras, generalmente por 4 puntos con o sin torres de sujecion de
diferente tamafio y movibles sobre el marco. Las puntas suelen ser de titanio,
para evitar interferencias con las imagenes de la TAC.
b.-  Sistema de referencias o localizadores o casco (fiduciales): Existen muchos
tipos diferentes: para TAC, RMN, angiografos (14,15) o SPECT. El mas usado es
el de la TAC.

C.- La guia estereotactica, con un soporte del instrumental que se deslice sobre
ella.
d.- Instrumental apropiado para la realizacion de los diferentes procedimientos

(instrumental para biopsias y craneotomias, guia laser, espatulas estereotacticas,
retractores estereotacticos, instrumentales para: trasmitir calor, implante de
isétopos, evacuar quistes, abscesos, hematomas, endoscopias y otros).

e.- Sistema de planificacién completo.
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Partes que incluye la planificacion de un proceder esterotactico:

a.- Obtencion de las imagenes.
b.-  Trasmision de las imagenes al quiréfano.
C.- Procesamiento de imagenes en la computadora del salon. Creacion de

trayectorias hacia el blanco, correccion, ajuste y decisiones entre el cibernético.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La biopsia estereotactica constituye un método minimamente invasivo para
el diagnostico histopatolégico de lesiones cerebrales focales o multifocales sin
efecto de masa significativo localizados en zonas cerebrales profundas o de dificil
acceso, sin embargo aunque se ha demostrado su utilidad en el manejo de éste
tipo de patologias es un procedimiento que de igual forma tiene complicaciones.
Como se conoce en la literatura tiene un bajo riesgo de mortalidad y morbilidad,
requiriendo una hospitalizacién breve (1,3,10). Junto al cuadro clinico y los
estudios por imagenes, permite la toma de decisiones terapéuticas racionales, sin
embargo no hay registro de las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas, asi como
morbi-mortalidad de los pacientes sometidos a este procedimiento en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, por lo que, el presente
trabajo busca determinar las variables anteriormente sefialadas, la eficacia del
procedimiento en el servicio asi como describir las principales complicaciones.

JUSTIFICACION

Conocer los resultados de la toma de biopsia con técnica de estereotaxia,
conocer sus complicaciones, morbimortalidad, asi como las precision de dicho
procedimiento planeado mediante tomografia, con esto proponer un registro
prospectivo completo y organizado de las variables anteriormente sefialadas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En los sujetos adultos, con diagndstico de lesiones intracraneales, intraaxiales
de dificil acceso de en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda”, entre el periodo comprendido entre 2005-2014:

¢, Cual es el grado de certeza diagndstica por reporte de histopatologia y la
morbimortalidad asociada al procedimiento?

HIPOTESIS

No aplica.
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OBJETIVOS

Conocer la experiencia y los resultados en la realizacion de la toma de biopsia
estereotactica guiada por tomografia por ser un procedimiento ampliamente
utilizado en un centro de referencia y tercer nivel como lo es el Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, entre los
afios 2005 al 2014

e OBJETIVO ESPECIFICOS

- Describir las principales complicaciones inmediatas y mediatas del
procedimiento.

- Describir las principales localizaciones por imagen a las que son
sometidos por éste procedimiento.

- Conocer las principales caracteristicas clinicas con las que se presentan
los pacientes sometidos a biopsia por estereotaxia.

- Describir la morbi-mortalidad de los pacientes sometidos a éste
procedimiento.

- Conocer la precision del procedimiento como herramienta diagnostica de
minima invasion.

VARIABLES DEL ESTUDIO

e Edad (Pacientes de edad igual o mayor a 17 anos)

Es la duracion de la existencia transcurrida desde el nacimiento hasta el momento
actual, medida en unidades de tiempo (afios).

e Sexo (Masculino/Femenino)
¢ Asociacion con otros padecimientos neuroldgicos

e Escala de Karnofsky en paciente antes y después de la cirugia
100: Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.
90: Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.
80: Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad.

70: Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o
trabajo activo.

60: Requiere atencidn ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.
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50: Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del
dia.

40: Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado
mas del 50% del dia.

30: Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo.

20: Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y
tratamiento activo.

10: Moribundo.

0: Fallecido.

e Escala de coma de Glasgow antes y después del procedimiento.

La escala esta compuesta por la valoracion de tres parametros: la apertura
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. La apertura ocular se califica:
espontanea, 4; a la voz, 3; al dolor, 2; sin apertura ocular: 1. La respuesta verbal
se califica: orientado, 5; confuso, 4; palabras, 3; sonidos, 2; sin respuesta verbal,
1. La respuesta motora se evalua: obedece ordenes, 6; localiza estimulos, 5; retira
ante estimulos, 4; respuesta en flexion, 3; respuesta en extension, 2; sin respuesta
motora, 1. Puntaje minimo es de 3 y el maximo 15.

e Comorbilidades (si/tipos: Diabetes Mellitus, Hipertension arterial alguna
enfermedad crénica previa/no)

¢ Signos y sintomas neuroldgicos asociados.
Todos aquellos padecimientos relacionados al diagnostico.

e Complicaciones postoperatorias en el internamiento (si/ hematoma del sitio
quirurgico, infeccion, tromboembolia pulmonar, déficit neuroldgico /no).

Son todos los eventos adversos que se producen como un efecto del tratamiento
quirurgico desde el momento de la cirugia hasta concluido el internamiento.

e Estancia en UCI (si/no)

Tiempo el cual trascurre el paciente hospitalizado en la unidad de cuidados
intensivos secundario a el tratamiento quirurgico de la enfermedad estudiada
medido en unidad de tiempo (dias).

e Mortalidad a los 30 dias (si/no)

Es la culminacién de la vida de un paciente como consecuencia directa del
tratamiento quirurgico a los 30 dias.
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e Tipo de egreso (mejoria/defuncion)

Es la definicidon en el expediente clinico de egreso del hospital que impone el
meédico al momento de prescribir el alta al paciente.

MATERIAL Y METODO

8.1 Diseio de estudio

Se realizara un estudio con disefo de serie de casos:

Por el numero de grupos a estudiar: Transversal descriptivo.
Universo de estudio

Todos los pacientes sometidos al procedimiento de toma de biopsia por
estereotaxia guiada por tomografia en el periodo comprendido del 1 de marzo de
2005 a Diciembre de 2014.

Muestra: Pacientes lesiones intracraneales, intra-axiales de dificil acceso o
profundas del departamento de neurocirugia del hospital de especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda”.

Criterios de Seleccién
Se consideraran los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusién

e Todos los pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social con diagndstico de lesion cerebral profunda o de dificil acceso por
estudio de imagen ya sea tomografia o imagen de resonancia magnética
en el periodo de 2005-2014:

- Lesiones cerebrales que por imagen son profundas, intraxiales o
subcorticales.

- En edad adulta mayores de 17 afios

e Pacientes sometidos a tratamiento en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”.

e Con expediente clinico disponible.

Criterios de no inclusién
e Cirugia realizada fuera del Hospital de Especialidades.
e Con expediente clinico depurado.

Criterios de eliminacion
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Pacientes que en el expediente no cuente con datos completos para la
recoleccion de variables.

Tamano de muestra

Se incluiran a todos los pacientes sometidos al procedimiento en el servicio
de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXl en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2004 a Diciembre de 2014.

El Método diagnostico de las lesiones intracraneales fue la Tomografia Axial
Computarizada asi como la resonancia magnética; se utiliza equipo de ZD y TC
mediante sistema Impax para la planeacion de la toma de biopsia.

PLAN GENERAL: PROCEDIMIENTOS Y METODOS

Los pacientes que presentan al ingreso a nuestro servicio presentan una
lesion cerebral por tomografia de acceso dificil o profundo, se les realiza
posteriormente estudio de resonancia magnética para evaluar la anatomia de la
lesion asi como las estructuras vecinas.

Dependiendo de la condicién clinica del paciente al ingreso, el Karnofsky,
asi como la accesibilidad de la lesion para procedimientos abiertos, todo ésto
determinara si se le realiza dicho procedimiento; algunos pacientes ingresan a
piso para programacion y toma de biopsia y otros ingresa por urgencia, al ser
egresados se cita a los pacientes a las 8 semanas del procedimiento quirurgico
con tomografia de control.

Las fases en las que se recopilara la informacion son las siguientes:

Identificacion de los pacientes con lesiones cerebrales de dificil acceso. Se
recabaran pacientes con este tipo de lesiones, se identificaran a través de los
registros de procedimientos quirurgicos del Servicio de Neurocirugia, y los
expedientes seran localizados en el Servicio de DIMAC (Departamento de
Informacién Médica y Archivo Clinico).

Revision de los expedientes clinicos. Se localizaran la nota de admision e ingreso
al Servicio de Neurocirugia, y se recabaran los datos de identificacion y
condiciones clinicas al ingreso. Posteriormente en la nota de procedimiento se
recabara la informacion sobre el tipo de procedimiento realizado, mortalidad trans-
operatoria y complicaciones. En la hoja de alta se recabara informacion sobre las
condiciones clinicas al egreso. En la primer hoja de consulta externa del sujeto a
las 8 semanas se recabara informacidn sobre las condiciones clinicas
ambulatorias.

Revisién en el sistema imagenoldgico IMPAX. En el sistema imagenologico IMPAX
se revisara los estudios utilizados para la planeacién terapéutica como son la
tomografia axial computarizada, con lo cual se recabaran caracteristicas por
imagen de la lesiones.
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Recoleccion de informacidn y construccion de la base de datos. La informacion
sera recabada en la hoja de recoleccion de datos (anexo 1), que sera la
herramienta para evaluar la informacién recabada.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados seran analizados con estadistica descriptiva mostrando
frecuencia, medidas de resumen y dispersion con elaboracion de tablas y graficas
segun aplique.

ASPECTOS ETICOS

Es un estudio retrospectivo de revision de expedientes, que no representa
ninguna posibilidad de riesgo para los pacientes por lo que necesita autorizacion
del Comité Local de Investigacion y ética.

Durante la investigacion se revisaran expediente los cuales se encuentra
bajo resguardo en el archivo clinico a los cuales unicamente tendra acceso un
investigador para la toma de datos. No seran mostrados datos especificos como
de paciente para efectos de resultados como el nombre y la informacién que se
utilice de manera global no se dara informacion que pudiera revelar su identidad,
la cual sera protegida al asignarle un niumero que utilizaremos para identificarle en
nuestra base de datos.

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO (RECURSOS HUMANOS, MATERIALES)

Recursos humanos: investigador y asesor.

Recursos materiales: expedientes clinicos
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RESULTADOS

Se encontraron 298 pacientes en el periodo comprendido entre 2005 y
2014 llevados a procedimiento neuroquirurgicos guiados por estereotaxia de los
cuales en 207 fue posible extraer la informacion requerida en la base de datos por
lo que 91 fueron eliminados del estudio, por no contar con dicha informacion
completa; en un total de 122 (58.9%) del sexo masculino y 85 (41.1%) femenino.
Se trataron pacientes desde los 18 a los 87 afios de edad, con una media de 46
anos, mediana de 50 afos, desviacion estandar de 15; la edad promedio en
mujeres fue de 49 afios y en hombres de 50 afios (ver grafica 1y 2).

86 Afios
81 Afos

50 Afos

49 Afios

l 17 Afos l 17 Afios

T T
Femenino Masculino

Grafica 1.- Relaciéon sexo-edad.

e Grafica que muestra distribucién y relacion de sexo con la edad, en
donde vemos un minima de edad de 17 afios en pacientes del sexo
femenino, y una maxima de 81 afos; en tanto en el sexo masculino una
minima de 17 y maxima de 86. Se muestra ademas la mediana de edad
en cada sexo.
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SEXO

H Masculino

® Femenino

Grafica 2.- Se muestra la distribucidén por sexo en la poblacion total n (207)

Masculino = 122 (58.9%)
Femenino= 85 (41.1%)

En cuanto a la localizacion topografica por imagen de resonancia magnética
encontrados en orden de frecuencia fueron: parietal (34 pacientes = 16.4%),
frontal (30 pacientes = 14.4 %), temporal (28 pacientes = 13.5%), multiples (26
pacientes = 12.5%), talamo (19 pacientes = 9.1%), occipital (15 pacientes = 7.2
%), ganglios basales (14 pacientes = 6.7 %), tallo cerebral (12 pacientes = 5.7 %),
pineal (8 pacientes = 3.8%), intraventricular (7 pacientes =3.3%), hipotalamo (5
pacientes = 2.4%), frontopariteal (4 pacientes = 1.9%), cerebelo (3 pacientes
=1.4%), frontotemporal (2 pacientes = 0.96%). (ver tabla 1y grafica 3y 4).

Localizacion n %
Parietal 34 16.4
Frontal 30 14.4

Temporal 28 13.5
Multiples 26 12.5
Talamo 19 9.1
Occipital 15 7.2
Ganglios basales 14 6.7
Tallo cerebral 12 5.7
Pineal 8 3.8
Intraventricular 7 3.3
Hipotalamo 5 2.4
Frontoparietal 4 1.9
Cerebelo 3 1.4
Frontotemporal 2 0.96

Tabla 1.- Muestra la distribucidn por porcentaje y numero absoluto de paciente.
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Grafica 3.- Localizacion topografica (%).

Se muestra la distribucion por porcentaje de la localizacion topografica
donde se encuentra de localizacién parietal, frontal, temporal, tallo, talamo y de
localizacion multiples en ese orden de frecuencia.

LoclaJ;zacién Topografica  _...c

1.9% 0.9% B Frontal

B Temporal

H Multiples

M Talamo

m Occipital

B Ganglios basales

M Tallo cerebral
Pineal

M Intraventricular

m Hipotalamo
Frontoparietal
Cerebelo

Frontotemporal

Grafica 4.- Localizacién topografica. Se muestra en esta grafica la distribucion
en porcentaje de las diferentes localizaciones.
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Dentro de los diagndsticos encontrados por medio histopatoldgico fueron:
astrocitoma anaplasico en 25 (12.07%) pacientes, glioblastoma multiforme
34(16.4%) quiste aracnoideo 5 (2.4%), metastasis 33 (15.94%), astrocitoma bajo
grado 55(27.53%) , linfoma no hodgkin 12(5.7%), papiloma de plexos coroides
3(1.4%), enfermedad desmilinizante 3(1.4%), tumor neuroectodérmico primitivo
2(0.96%), absceso cerebral 20(9.6%), hamartoma 2(0.96%), pinealoblastoma
0.96%), germinoma 3(1.4%), Astrocitoma subependimario de células gigantes
0.96), cisticercosis 2(0.96%), ganlgioglioma 2(0.96%) angioma cavernoso
0.96%) (ver tabla 2 y grafica 5)

Todos estos resultados de las muestras histopatolégicas fueron analizados
por un neuropatologo certificado del hospital el cual esta asignado para el analisis
de muestras del servicio de Neurocirugia.

o~ A~ A~ A~

2
2
2

Diagnostico Pacientes (n) %
Astrocitoma de bajo 55 26.5
grado
Glioblastoma Multiforme 34 16.4
Metastasis 33 15.94
Astrocitoma anaplasico 25 12.07
Absceso Cerebral 21 10.1
Linfoma No Hodking 14 6.7
Quiste Aracnoideo 5 2.4
Enfermedad 3 1.4
desmielinizante
Papiloma de plexos 3 14
coroides
Germinoma 3 1.4
Pinealoblastoma 2 0.96
Ganglioglioma 2 0.96
Angioma cavernoso 2 0.96
Cisticercosis 2 0.96
SEGA 2 0.96
TNEP 1 0.48
Hamartoma 1 0.48

Tabla 2.- Distribucién de diagnésticos histopatolégicos en numero
absoluto y porcentaje.
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B Astrocitoma de bajo

grado
B Glioblastoma Multiforme

B Metastasis

o)
0_48%,486 B Astrocitoma anaplasico

0.96%
0.96% B Absceso Cerebral

0.96%

m Linfoma No Hodking
M Quiste Aracnoideo

B Enfermedad
desmielinizante

1 Papiloma de plexos
coroides

B Germinoma

M Pinealoblastoma

Ganglioglioma
Angioma cavernoso
Cisticercosis

SEGA

TNEP

Hamartoma

Grafica.- 5 Distribucién de diagnésticos histopatolégicos por porcentajes.

Del total de biopsias realizadas guiadas por tomografia en un porcentaje
importante se encontrd positivas en un total de 191 (92.2%) en la primera toma,
resultando 12 (7.8%) con gliosis reactiva o como muestra insuficiente (ver grafica
6).

Como se menciond anteriormente los diagndsticos histopatoldgicos fueron
evaluados por neuropatologo del servicio y se considerd muestra con resultado
negativo o fallido cuando en el reporte se encontraba gliosis reactiva.
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n=191 (92.2%)

= Positivas = Negativas

Grafica 6.- Efectividad diagnodstica de la toma de biopsia por estereotaxia.
Se muestra el porcentaje que fueron positivas (92.2% en un total de 191), es decir
en las que se encontré un diagndstico especifico; se encontraron un porcentaje
de 7.8% (16 paciente) de los pacientes con gliosis en los que se tom6é como
biopsia fallida, es decir sin un diagnostico especifico.

Clinicamente los pacientes se presentaban por: cefalea en 57 pacientes
(27.5%), crisis convulsivas en 47 (22.7%), sindrome piramidal en 45 (21.7%),
alteracién de los nervios craneal en 39 (18.8%), alteraciones de las funciones
mentales en 19(9.1%). (ver grafica 7).

57(27.5%)

0,
a5(21.7%) +7227%)

39(18.1%)

19(9.1%)

T T T T T
Cefalea alteracion de piramical crisis convulsivas nervios craneales y
funciones mentales priamidal

Grafica.- 7 Distribucién por porcentaje de los sintomas iniciales al ingreso
hospitalario (numeros totales y porcentaje).
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La escala de coma de Glasgow con el que se recibia a los pacientes era de
15 en 152 pacientes representando el 73.4%, en ECG de 14 un total de 48
pacientes 23.1 %, y 13 de ECG en 7 pacientes que es el 3.38%; comparando
con la ECG de egreso fueron con puntaje de 15, 159 pacientes que representa el
76.8%, 31 (14.9%), pacientes en Glasgow de 14, 12(5.79%) paciente en
Glasgow de 13 puntos, 5 (2.41%) pacientes en 12 puntos (ver grafica 8-9 ).

94%

13,0 ——

Grafica 8.- Escala de coma de Glasgow al ingreso, donde se observa la
minimo al ingreso fue de 13 de Glasgow, con una mayor tendencia entre Glasgow
de 14 y 15 puntos (94%).

Grafica 9.- Escala de coma de Glasgow al egreso, con una minima de 12
y de igual manera una tendencia en el mayor porcentaje de pacientes en Glasgow
entre 14 y 15 puntos (92%).
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El Karnofsky de ingreso era de entre 100 en 12 pacientes (5.79%), 147
paciente en 90 de puntaje (71.01%), en 45 pacientes puntaje de 80(21.7%) y de
70 puntos de Karnofsky 3 pacientes lo que representa el 1.44%. Todo lo cual
representa una media de puntaje de la escala de Karnofsky de 87, con una
mediana de 90 y una desviacion estandar de 5 con un minimo de 70 y un maximo
de 100 puntos. Comparado con el puntaje de Karnofsky al egreso fue de 100
puntos en 15 pacientes (7.24%), 143 pacientes egresaron con 90 puntos lo que
representa en 69.08%, 42(20.28%) de ellos en 80 puntos, y egresan 7 pacientes
en un puntaje de 70. (ver grafica9y 10 ).

1007 .

957

85 91.1%

80

Grafica 9.- Karnofsky al ingreso hospitalario, mostrando el mayor porcentaje
entre 80 y 90 puntos, con una minima y una maxima de 80 y 100.

1007 s E—

a0

90.1%

607

50

Grafica 10.- Karnofsky al égreso hospitalario. Se observa una
distribucion muy similar, solo en la distribucion central el mayor porcentaje
entre 80 — 90 puntos fue de 90.1%.
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Complicaciones relacionadas con el procedimiento fueron principalmente
hematoma en 3(1,44%) pacientes, los cuales fueron en tamafio menores de 15 cc
no quirdrgico ninguno de ellos y por otro lado crisis convulsivas en 2(0.96%)
pacientes en el postoperatorio; lo que representa un tasa de complicaciones del
3.44 %, no se observo complicaciones de infeccion del sitio quirargico o algun
déficit motor o sensitivo agregado previo al procedimiento (ver grafica 11).

3(1.44%) 2(0.96%)

= Sin complicaciones ® Hematoma menor 15 cc = Crisis convulsivas

Grafica 11.- Complicaciones postoperatorias inmediatas y mediatas. Se
observa que en el mayor porcentaje no presentaron complicaciones inmediatas
asociadas al procedimiento; el porcentaje de complicaciones en menor medida los
hematoma posterior a la toma de biopsias y las crisis convulsivas, que represento
un total de 3.44%.

No se encontré6 ninguna defunciones asociadas directamente al
procedimiento, casos particulares requirieron cama en terapia debido a las
condiciones asociadas a enfermedad coadyuvantes (neumonias asociadas
intrahospitalaria en 5 casos representa el 2.4% de los pacientes); se encontraron
enfermedades asociadas como DM en 45 (22.1%) pacientes, HTA (13.44%) asi
como insuficiencia renal crénica 8 (3.8%).
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DISCUSION

El tratamiento racional de cualquier lesion cerebral incluye el diagndstico
histolégico. Habitualmente el neurocirujano o radioterapeuta requiere una
confirmacion del tejido para el manejo posterior adecuado.

De forma tradicional, el manejo empirico de lesiones cerebrales se basaba
en suposiciones clinicas y de estudios de imagen. Sin embargo, con el
advenimiento de técnicas quirurgicas avanzadas, es posible la inclusion de la
estereotaxia en el armamentarium del neurocirujano. El  diagnostico de las
lesiones cerebrales tiene 3 pilares fundamentales: la clinica, los estudios por
imagenes y la histopatologia; Ejemplos de esos casos incluyen tumores del tallo
cerebral, infartos cerebrales versus tumor, tumor abscedado versus absceso
cerebral y en la actualidad infecciones parasitarias asociadas al SIDA, metastasis,
etc. (ver anexos de casos de planeacion de este procedimiento para diferentes
patologias intracerebrales). Es en estos casos en los cuales la biopsia
estereotaxica es de gran ayuda para precisar el diagnostico tisular e iniciar un
tratamiento rapido y oportuno

Actualmente la ayuda de los métodos radiolégicos (TC e IRM) ha permitido
el desarrollo de las nuevas técnicas estereotaxicas, dentro de las cuales la biopsia
cerebral es la mas comunmente utilizada por el neurocirujano (3,5). De esta
manera se obtienen muestras tisulares con menos trauma para el paciente que la
obtenida mediante el abordaje tradicional de craneotomia, se puede mejorar la
precision de la toma de la biopsia, y lograr realizar estudios histopatologicos
complementarios.

En las caracteristicas generales de los pacientes de este estudio, muestra
una ligera predominancia por sexo masculino, ubicando el conjunto de lesiones en
pacientes en la edad media de la vida 45 anos.

La clinica de presentacion se reporté de forma dominante la presencia de
cefalea, crisis convulsivas y sindrome piramidal, asi como otra sintomatologia
menos frecuentes sindrome de hipertension intracraneana y alteracion en las
funciones mentales superiores. Es de notar, que la inmensa mayoria de lesiones
cerebrales, si eran reportadas como sintomaticas y por ende la posibilidad de un
cierto incremento en el tamafo de las lesiones con las consecuencias conocidas.

Dentro de los diagnésticos encontrados por medio histopatolégico fueron
los mas frecuentes astrocitoma de bajo grado, astrocitoma anaplasico, y
glioblastoma multiforme, posteriormente las metastasis; si consideramos el grupo
de edad promedio de 45 anos sometidos al estudio vemos una tendencia a
presentacion de lesiones invasivas como glioblastoma multiforme o metastasis a
edades mas tempranas.

Es de notar que si consideramos las primeras cinco posibilidades
diagnodsticas, el porcentaje total corresponde aun 78,58% situaciones que
requieren de un diagnodstico preciso para lograr impactar el curso de éstas
enfermedades. Evidentemente, estadisticamente no es el objeto de estudio pero
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desde el punto de vista practico, existe de forma indirecta una ganancia en
relacion a afnos ganados de sobrevida.

La localizaciones topograficas mas frecuentes segun lo registrado en la
base de datos son parietales, frontales y de localizacién multiples en un porcentaje
importante; esto ultimo asociado a la frecuencia de lesiones metastasis presentes
en este grupo estudiado.

La premisa fundamental al momento de definir la utilidad de la biopsia por
estereotaxia se basa en los grados de certeza diagndstica. La precision reportada
sobre la base de diagnédsticos fué del 92.2%, la cual es relativamente alta, si
consideramos que en la inmensa mayoria de casos no se utilizd pruebas de
inmunohistoquimica. Es importante mencionar que la metodologia especifica ya
fué descrita, sin embargo es obvio que por tratarse de lesiones heterogéneas se
requiere de una cantidad suficiente de tejido para realizar el diagndstico, tomando
como base la periferia de la lesidbn que generalmente es el borde activo, con el
centro de la misma que aporta datos relevantes, particularmente necrosis y/o
material purulento en el caso de lesiones de absceso.

Como se puede valorar en los resultados quirdrgicos inmediatos, la
posibilidad de hemorragia (menor de 15 cc, no quirurgicos) es particularmente
bajo, el cual se presenta en 1,44% de los pacientes operados, y un total de 3.44
% en complicaciones siendo el otro porcentaje correspondiente a crisis
convulsivas, es importante hacer la observacion que en la revisidbn no se encontro
complicaciones de infeccidon en el sitio quirirgico o de déficit sensitivo ni motor
agregado posterior al procedimiento. La TC también se utiliza para confirmar la
posicion de la aguja durante el procedimiento y al finalizar el procedimiento para
excluir la posibilidad latente de hemorragia. En nuestra serie realizamos
controles tomograficos al finalizar el procedimiento, 24 y 48 horas posterior a este.

Es claro que contar con una casuistica de 207 pacientes, en una soéla
institucion y por un solo Neurocirujano, le aflade solidez a los resultados. Es
fundamental contar con la instrumentacion de un procedimiento que se hace en un
Hospital Escuela donde participan multiples residentes y personal de
Anestesiologia. La anestesia administrada fue generalmente local, lo cual
reduce importantemente complicaciones. Al comparar las series mundiales, el
porcentaje de presentacion es casi el mismo, pues es mucho menor del 5 %(1,3
15).

Por otro lado se presenta un relacion en cuanto a las 2 escalas utilizadas
tanto Glasgow como Karnofsky muy similar tanto al ingreso y al egreso esto junto
al hecho de que no se presentd ningun caso de muerte asociada al procedimiento
significa que el procedimiento representa poco riesgo de complicaciones o
morbilidad neuroldgica para los pacientes que se someten a dicho procedimiento,
independientemente de la edad a la que se realiza asi como de las enfermedades
asociadas que se encontraron como son DM, HTA e IRC; también mostré con
estas dos escalas que no se presenta aparente mejoria en el estado clinico sin
embargo se cumple el objetivo de dar un diagnostico en el 94% que representa un
porcentaje alto. En otras palabras se demostré que la morbilidad neuroldgica y la
mortalidad asociada al procedimiento es baja representando por tanto un método
o herramienta muy importante para el diagndstico especifico de lesiones
intracraneales.
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CONCLUSIONES

- La biopsia estereotactica constituye un método minimamente invasivo
para el diagndstico histopatologico de lesiones cerebrales focales o multifocales
sin efecto de masa significativo.

- Tiene un bajo riesgo de mortalidad y morbilidad, requiriendo una
hospitalizacion breve. Junto al cuadro clinico y los estudios por imagenes, permite
la toma de decisiones terapéuticas racionales.

- Latasa de complicaciones relacionadas con los procedimientos guiados
por estereotaxia en el Centro Médico Nacional Siglo XXI Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda durante el periodo comprendido entre julio
del 2005 y julio del 2014 es muy baja (3.44 %). Sin importar el tipo de
procedimiento guiado por estereotaxia, la tasa no supera el 5 % y mantiene bajos
los indices de morbimortalidad en este grupo de pacientes; mientras se mantiene
0 se mejora su funcionalidad.

- Una adecuada planeacién quirurgica puede disminuir el riesgo potencial
de complicaciones intra y postoperatorias.

-  El diagndstico al que se llega con el analisis de las muestras obtenidas
mediante cirugia permite decidir el mejor tratamiento para el enfermo

-  La biopsia estereotactica constituye un método seguro, minimamente
invasivo y con baja tasa de complicaciones, para obtener diagndstico histolégico
de lesiones encefalicas en los casos en que no se plantea su reseccidn quirurgica.
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ANEXOS

Instrumento para la recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Toma de biopsia estereotdctica guiada por tomografia en la serie de casos del hospital de
especialidades siglo XXI periodo comprendido 2005-2014

Ficha de identificacién:

fecha de ingreso edad___ sexo__ No.Decaso___

Condiciones clinicas a su ingreso:

Fecha de inicio de sintomatologia:

Escala de Coma de Glasgow al ingreso: 3( ) 4() 5( ) 6( ) 7( ) 8( ) 9( )10( ) 11( ) 12( ) 13( ) 14( )
15()

Karnofsky al ingreso:

Enfermedades asociadas:

Diagnostico por imagen preoperatorio:

Hipertension arterial ( ) Diabetes Mellitus ( ) Insuficiencia renal crénica ( ) Otro:

Requirié UCI a suingreso: SI( ) NO( )

Observaciones:

Caracteristicas de a su ingreso:

Observaciones:

Tipo de intervencién realizada:

Observaciones:

Complicaciones quirdrgicas relacionadas a cirugia:
Otras:

Defuncién: SI( ) NO( )

Seguimiento:

Escala de Coma de Glasgow a las 8 semanas de egreso:  3( ) 4() 5( ) 6( ) 7( ) 8( ) 9( )10( ) 11( ) 12( )
13( ) 14( ) 15( )

Karnofsky al egreso:

Diagnostico y/ o histopatoldgico postoperatorio:

Estudio de control a las 8 semanas: SI( ) NO( ) Tipo:

Observaciones:
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Apertura ocular

Espontanea: 4 puntos

A la orden: 3 puntos

Ante un estimulo doloroso: 2 puntos
Ausencia de apertura ocular: 1 punto

Respuesta verbal

Orientado correctamente: 5
Paciente confuso: 4

Lenguaje inapropiado 3
Lenguaje incomprensible 2
Carencia de actividad verbal: 1

Respuesta motora

Obedece 6rdenes correctamente: 6

Localiza estimulos dolorosos 5

Evita estimulos dolorosos retirando el segmento corporal explorado: 4
Respuesta con flexion anormal de los miembros: 3

Respuesta con extension anormal de los miembros: 2

Ausencia de respuesta motora: 1

ESCALA DE KARNOFSKY

100: Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.

90: Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.
80: Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de
enfermedad.

70: Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades
normales o trabajo activo.

60: Requiere atencidon ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.

50: Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del
50% del dia.

40: Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales.
Encamado mas del 50% del dia.

30: Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte
activo.

20: Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacién y
tratamiento activo.

10: Moribundo.

0: Fallecido.
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quipo para
Estereotaxia
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Caso.-1 Paciente femenino de 57 afios de edad con el diagnoéstico final histopatolégico
de Glioblastoma multiforme.
Imagen de resonancia magnética, asi como tomografia de planeacién y la tomografia
postquirurgica en donde se observa el target con una burbuja de aire (flecha roja).
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Caso 2.- Astrocitoma grado II de la OMS de tallo cerebral en paciente femenino de 32
afios de edad.
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Caso 3. Astrocitoma anaplasico (grado III de la OMS) paciente masculino de 38 afios.
Tomografia de la planeacion de la toma de biopsia asi como la tomografia
postquirurgica sin datos de complicaciones.
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Caso 5.- Astrocitoma grado Il de la OMS taldmico.
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