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RESUMEN.

Introduccion. El manejo de las lesiones localizadas en el tallo cerebral y la
linea media supratentorial consfituye un reto dado que son lesiones de dificil
abordaje y de relaciones anatdmicas complejas. La biopsia guiada por esterotaxia
es un método preciso y bastante seguro para la obtencién de muestras de tejido
suficiente para el diagndstico anatomopatolégico y asi ofrecer un tratamiento
adecuado.

Material y métodos. Se analizaron dos grupos de pacientes. El grupo S1
de tumores de fosa posterior que consta de 46 p. y el grupo S2 de tumores de la
linea media supratentoriales. A todos se les realizé biopsia guiada por estereotaxia
en la sala misma del tomdgrafo, lo que pemmitid un control de la puncién por
imagen muy preciso En todos los casos se hizo tomografia computada de craneo
(TC)ypreoperatoria,

Resultados Del grupo S1 en todos los casos se reportd diagnéstico de
tumor No hubo defunciones inherentes a la puncién y se pudo realizar un
seguimiento hasta de mas de cinco afios en algunos casos El promedio de
duracién de los sintomas y signos, previc al diagnédstico, fue de 6 meses. Del
grupo S2 en todos los casos se obtuve un diagnéstico histopatolgico de tumor.
Sdélo un paciente fallecié por causa directa a la puncidn y se pudo realizar un
seguimiento mayor de cinco afios en algunos casos. El promedio de duracidn de
los sintomas v signos previo al diagndstico fue de 4 meses.

Discusién. Revisando la bibliografia internacional respecto a este tipo de
lesiones encontramos que aunque se presentan series mayores en algunos
centros, los resultados tanto en relacién a la histopatologia como a los sintomas
es muy similar. Sdlo que este estudio trata de poner un mayor énfasis en el
seguimiento. Por ofro lado, algunos autores ufilizan otros métodos para el
diagndstico y tratamiento de estos tumores

Conclusién. Podemos concluir que la biopsia guiada por esterectaxia es
el método més seguro y exacto para la obtencién del diagnéstico de las lesiones
encontradas en el tallo cerebral y a linea media supratentoriat.



BIOPSIAS GUIADAS POR ESTEREOTAXIA DE TUMORES
DEL TALLO CEREBRALY TUMORES DE LA
LINEA MEDIA SUPRATENTORIAL

INTRODUCCION.

E! diagndstico histolégico preciso de cualquier tumor cerebral es esencial
para elegir un tipo adecuado de terapia y poder emitir un pronéstico de cada
paciente, siendo esto mas significativo en los tumores localizados en el tallo
cerebral y la linea media. El fundamentar el diagndstico de estas lesiones
Gnicamente en los hallazgos clinicos o de imagen sin un analisis histopatolégico
previo puede llevar a un tratamiento erréneo en mas de un tercio de los pacientes
con lesiones infra axiales (123,4), por lo que obtener tejido para su analisis es
indispensable para una terapia adecuada y evitar tratamiento innecesario. Por
otro lado, el manejo de las lesiones localizadas en el tallo cérebral y I2 linea media
condicionan una tarea compleja, dada su relacién con estructuras cuya funcién
es el mantenimientc de las constantes vitales del ser humano. Estas lesicnes
incluyen un espectro muy amplio en neuropatologia, neoplasias primarias o
metastasicas, procesos Inflamatorios o degenerativos y malformaciones
vasculares (5 6 7.8 9,10, 11).

La biopsia esterotaxica es tedricamente el método ideal para la obtencidn
de tejido necesario para su andlisis histopatologico, ya que la cirugia abierta para
tener acceso a estos sitios se asocia siempre a un indice significativo de morbi-
mortalidad (12 13. 14).



MATERIAL Y METODOS

Nuestro universo fueron los pacientes del Hospitai Infantii de México,
"Federico Gomez", con tumores infiltrantes del fallo cerebral ¥ de la linea media
supratentoriales. Los criterios de inclusion fueron tener un expediente completo y
el reporte de la biopsia.

Se hicieron dos series de pacientes, una con tumores de tallo cerebral y
otra con tumores de la linea media supratentoriales, en el Departamento de
Neurocirugia det Hospital Infantil de México “Federico Gémez".

Cuarenta y seis pacientes con tumores de fosa posterior, de fallo cerebral
prioritariamente, fueron sometidos a biopsia guiada por esterotéxia en el periodo
que va de marzo de 1994 a marzo de el 2001, El promedio de edad fue de 6
meses a 15 afios con una media de 7 afios En todos los paciente se hizo
tomografia computada de craneo simple y con contraste preoperatoria y, s6lo en
12 pacientes se efectud ademas resonancia magnética de craneo.

El total de pacientes con tumores de la linea media supratentoriales fue de
38, intervenidos en el mismo periodo de tiempo. El promedio de edad fue de 7
meses a 16 afios, con una media de 7 afios. En todo$ los paciente se hizo
tomografia computada de craneo simple y con confraste preoperatoria y en 7
pacientes se efectud resonancia magnética de craneo

Para hacer la planeacidn se ulilizaron dos equipos de tomografia, el primero
un General Electric CT 900, y el segundo un CT Twin Super Scan Elite 21 Elscint,

. Bl marco de coordenadas esterotaxico fue un Patil Il de Orion Medical
Instruments Draper, Utah,

La aguja utilizada fue la disefiada por Lazareff (15) para realizar la puncidn,
como lo vemos en las imagenes 1y 2.

El procedimiento fue realizado en la sala de tomografia bajo anestesia
general en todos los casos, lo que permitié realizar control de imagen posterior a
la puncion o recolocar la aguja en el blanco seleccicnado (18). Las muestras
obtenidas se colocaron en un portaobjetos que se trasladd al Departamento de
Patologia donde se procesaron. El andlisis de datos se efectud con el programa
estadistico SPSS 10.



RESULTADOS.
De la serie de pacientes con tumores del tallo cerebral los resultados
anatomopatolégicos fueron los mostrados en la tabla 1.

TABLA 1
Frecuencia Porcentaje % Acumulado

Astrocitoma benigno 21 45.7 45.7
Astrocitoma anaplasico 13 28.3 73.9
Astrocitema pilocitico 3 6.5 80.4
Astrocitoma gemistocitico 1 2.2 82.6
{Germinoma 1 2.2 82.6
Ependimoma 1 2.2 84.8
Tumor rabdoide 2 4.3 91.3
Meduloblastoma 2 4.3 95.7
Tumor no especificado 2 4.3 100.0
Total 46 100.0

{se conslderan benignos los astrocitomas pllocitice y gemistocitico tambidn}

Los sintormas y signos mas frecuentes encontrados se ven en la tabla 2

TABLA 2.

Sintomas y signos Frecuencia
Ataxia 31 (67%)
Alteracion de nervios cranedles 31 (67%)
Alteracion de la marcha 31{67%)
Debilidad de brazos 24 (52%)
Debilidad de plernas 24 (52%)
Hemiparesia 24 (52%)
Céfalea ' 23 (56%)
Vémito 22 (47%)

El promedio de duracién de los signos y sintomas fue de 6 meses previo al
diagndstico. Del total de pacientes en 18 se requirid sistema de derivacién de
liquido cerebroespinal permanente y solo en uno se hizo tercer ventriculostomia. A
enera del 2001, permanecen 12 pacientes vivos bajo contral; 23 pacientes fueron
del sexo masculino y 23 del sexo femenino. El grupo de edad escolar fue donde se
presentd fa mayor incidencia (ver grafica 3). En 9 pacientes se presentaron
complicaciones inherentes a [a puncién, 3 fueron pneumocraneo y 6 hemorragia.
La localizacién mas comin fu mesencéfalo, puente y bulbo (ver gréfica 1).

El seguirniento s& muestra en Ja tabla 3 y grafica 2.



TABLA 3.

SEGUIMIENTO

Manos de 1 mes

126 meses

80 12 mosos

1 afioa 15 afios
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De este grupo, a 12 pacientes se les realizd resonancia magnética. Como

tratamiento recibieron radioterapia 17 pacientes y 3 pacientes recibieron
quimioterapia. No se obtuvo precision en cuanto a si se completd el tratamiento

por parte del servicio de oncologia.




De la serie de pacientes con tumores de ia linea media supratenteriales los
resultados anatomopatoldgicos fueron los mostrados en Ia tabla 3.

TABLA 4.

: NUMERC PORCENTAJE | PORCENTAJE |

DE_PACIENTES ACUMULADO

Astrocltoma benigno 6 158 15.8
Astrocitoma anaplasico 3 7.9 23.7
Astrocitoma pilocitico 3 53 28.5
Astrocitoma gemistocitico 1 2.6 31.6
Germinoma 10 26.3 57.9
Ependimoma 3 7.9 65.8
Craneofaringioma 2 5.3 71.1
Tumor rabdoide 2 5.3 76.3
TNEP 1 2.6 78.9
Hamartoma 2 5.3 84.2
Germinoma mixto 2 5.3 89.5
Tumor no espeacificado 3 7.9 97.4
Metastasis 1 2.6 100.0
TOTAL 38 100.0

(TNEP= Tumor Neurosctodérmico Primitivo)

Los signos y sintomas mas frecuentes enconirados se muestran en la tabla

5.
TABLA 5.

Sintomas y signos Frecuencia
Cefalea 27 (96%)
Nausea 23 (60%)
Vomito 23 (60%)
Deficit de nervios craneales 14 {36%)
Ataxia 11 (28%)
Déficit molor 7 (18%)
Letargia 7 (18%)
Sindrome de Parinaud 1{2%)
Diabetes insipida 10 (20%)
Pubertad Precoz 10 (20%)

La duracibn media de la sintomatologia previa al diagnéstico fue de 4
meses. Hubo 30 pacientes que necesitaron colocaciéon de un sistema de
derivacién de Liquido cerebroespinal permanente. A enero del 2001 permanecen
19 pacientes vivos bajo control, El grupo de edad con mayor incidencia de
presentacion fue el escolar (ver grafica 5). Hubo 12 pacientes que presentaron
complicaciones inherentes a la puncién, & fueron pneumocraneo, 5 hemorragias y
solo una fue infeccicsa. Un paciente fallecié por causa directa de la puncion. La
localizacion mas comtn fue la epifisis (ver tabla 6).

ESTATESIS NO SALE 9
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El seguimiento se muestra mediante la tabla 6 y gréfica 4.

TABLA 6.

SEGUIMIENTO

Menos deo 1 mes

Manos de 1 mes

1 a6 meses

6a 12 meses

1a15afos
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De este grupo a 7 pacientes se les reaiizd resonancia magnética Como
tratamiento solo 16 pacientes recibieron radioterapia y 6 pacientes recibieron
quimioterapia, con esquemas que combinan vincristina, carboplatino, vepesid y

ciclofosfamida.
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En ambas series se presentaron seis casos con bicpsias falsas negativas.
4 de tumores detl tallo cerebral correspondientes a astrocitoma benigno vy 2 de la
serie de tumores supratentoriales de linea media correspondientes a
craneofaringioma. En estos pacientes se efectud una biopsia a cielo abierto para
lograr el diagndstico.

11



DISCUSION.

Las dos series se analizaran por separado.

Tumores del tailo cerebral: corresponden de un 10 a un 20% de todos los
tumores del SNC, segun Abbott, Goh, Ragheb y Epstein (1718192021)ydeun 8 a
15% segun Choux (2223 Comparando nuestras resultados con los de estos
autores en relacion al intervalo de edad y distribucion por sexo los resultados que
obtuvimos son similares, como se observa en latabla5y 6.

TABLA 7.

HIM Choux Abbott y col
Intervalo de 6-12 6-7 7-9

Edad en aflos

TABLA 8. _
: HIM Choux Abbott y col.
Relacién entre ambos 1a1 1.01a1 1a1
sexos

La sintomatologia es similar confrontando nuestros resultados con la serie
de Choux. Lo vemos en ia tabla 7 y en la tabla 8.

TABLA 7.
HIM (n=46) Choux (n=108)

Diplopia 0 34 (20%)

Cefalea 23 (50%) 33 (19%)
Vémito 22 (47%) 13 (7%)
Hemiparesia 24 (52%) 12 (7T%)
Marcha alterada 31 (67%) 11 (6%)
Debilidad de piernas 24 (52%) 8 (4%}
Debilidad de brazos 24 (52%) 7 {4%)

Vemos que en nuestra serie no se encuentra diplopia lo que suponemos se
debe a que no se explord debidamente.

Otros autores como Abbolt y colaboradores, Albright, Halperin y Freeman
(24 25) mencionan la presencia de la misma sintomatologia aunque no especifican
el nimero de pacientes en que se presentan.

TABLA 8.

HIM {n=46) Choux (n=208)
Nervios craneales 31 (67%) 137 (65%)
Ataxia 31 (67%) 81(38%)
Déficit de cordones largos 0 112 (53%)

12



Para lograr el diagnéstico en nuestra serie de 46 pacientes a todos se les
realizd tomografia computada de crdneo, y a 12 ademas resonancia magnética.
Choux comenta que actualmente es indispensable el uso de la resonancia
magnética y que es posible distinguir los diferentes tipos de tumores, sin
necesidad de biopsta. Utiliza una clasificacion basado en el trabajo de Epstein y
McCleary (26) dividiendolos en cuatro tipos. El tipo | el tumor intrinseco y difuso, el
tipo 1l es el tumor focal y bien delimitado. El tipo Il es el tumor exofitico y el tipo IV
es el cervicomedular. Abbott y colaboradores también utilizan esta clasificacion.
Choux considera que las lesiones tipo | solo deben biopsiarse y las demés son
susceptibles de abordaje directo, Abbott y colaboradores consideran que los de
tipo | no requieren siquiera se realice la biopsia por la naturaleza de este tumor.
Para los deméas tipos recomiendan la cirugia abierta e intentar resecarlos
completamente. Sugieren ademas tratamiento complementario con radioterapia o
quimioterapia. En este punto existe discrepancia, nosotros proponemos realizar la
biopsia en todos los casos para obtener el diagndstico y dar el tratamiento
indicado segtn el resultado

Los resultados de anatomopatologia de nuestra serie comparados
con las series de Choux y Epstein son similares, lo cual vemos en |a tabia 9.

TABLA 9,

HIM (n=46) Choux (n=108) |Epstein (n=20)
Astrocitorna de bajo grado 24 (54%) 74 (68%) 9 (45%)
Astrocitoma de alto grado 13 (28%) 14 (30%) 4 (20%)
Glioblastoma multiforme 0 9 (8%) 0
Meduloblastorna (TNEP) 2 (4%) 5 (4%) 0
Subependimoma 0 2 (1%) 0
‘Ganglioglioma 0 2.(1%) 4 (20%)
Oligodendroglioma 0 1(0.89%) 0
Sarcoma vascular 0 1 (0.9%) 0
Tumor rabdoide 2(4%) 0 0
Ependimoma 1(2%) 0 3(15%)
Germinoma 1(2%) 0 0
Diagnéstico no especificado 2 (4%) 0 0

Diferencia notable encontramos en el seguimiento, pues la serie por

nosotros presentada hace un seguimiento por cinco afios con un paciente vivo
portador de astrocitoma anaplasico. Los demds estudios revisados no hacen
ninguna mencidn a este respecto (27 28). En nuestra serie de tumores de! tallo
cerebral tenemos un lotal de 12 pacientes vivos bajo control, 2 con seguimiento de
dos afios, 2 con seguimiento de 1 afio, 7 con seguimiento a seis meses y uno con
seguimiento de menos de sefs meses. De los pacientes que fallecieron en ef HIM
que fueron un total de 15, uno tuvo un seguimiento de mas de 5 afios, uno con
seguimiento de mas de dos afios, 2 con seguimiento de dos afios, 2 con
seguimiento de un afio, 4 con seguimiento de 6 meses y 5 con seguimiento menor
de 6 meses. Los reportes de anatomopatologia de los tumores con diagnéstico no

13



especificado concluyen que existe estrato celular compatible con una neoplasia

pero no especifican origen histolégico.

Respecto a Ia serie de los Tumores de la linea media supratentoriales
encontramos en la revision de la literatura lo mencionado a continuacién. De todos
los tumores del SNC, representan cerca de ia mitad, pero se determina que van
del 22 al 24 %. Comparando nuestros resultados con una serie de Berger (29.30),
encontramos ciertas diferencias en relacién a la anatomopatologia, que se ve en la

tabla 10.
TABLA 10.
HIM (n=38) Berger (n=125)

Astrocitoma de bajo grado 9(23%) 56 (44%)
Astrocitoma de alto grado 3(7%) 15 (12%)
TNEP 1(2%) 15 (12%)
Ganglioglioma 0 12 (9%}
Ependimoma 3 (7%) 10 (8%)
Oiigodendroglioma 0 6 (4%)
Ependimoma maligno 0 5 (4%)
Xantoastrocitoma 0 4 (3%)
Teratoma 0 1(0.8%)
Gangliocitoma 0 1 (0.8%)
Germinoma 10(26%) 0
Craneofaringioma 2 (5%) 0
Tumor rabdoide 2 (5%) 0
Hamartoma 2(5%) 0
Germinoma mixto 2 (5%) 0
Metastasis 1(2%) 0

No especificado 3 (7%) 0

Los sintomas encontrados en cotras series se observan en la tabla 11.

TABLA 11.

HIM (n=38) Edwards (n=33) | Abay (n=27)
Cefalea 27 (96%) 25 (76%) 20 (74%)
Nausea 23 (60%) 13 (39%) 16 (59%)
Vomito 23 {60%) 13 (39%) 16 (59%)
Diplopia 0 4{12%) 16 (59%)
Letargia 7 (18%) 7 (21%) 6 {22%)
Retardo menstrual 0 1({3%) 1(4%)
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Los signos que reportan otras series pueden verse en la tabla 12.

TABLA 12

HIM {n=38) Edwards (n=33) Abay (n=27)
Parinaud 1 (2%) 19 (58%) 12 (44%)
Papiledema 0 5 (15%) 24 (89%)
Paresia de nervios craneales 14 (36%) 4(12%) 13 (48%)
Poliuria 0 2 (6%) 2(7%)
Ataxia 11 (28%) 6 (18%) 6 (22%)
Déficit motor 7 (18%) 0 0
Crisis convulsivas 16 (42%) 0 0

El intervaio de edad predominante no varia en nuestra serie con lo que
reporta Berger en su analisis, mostrado en (a tabla 13.

TABLA 13, ‘

. HIM Berger y col.
Intervalo de edad predominante 6al2 8a12
(afios)

No obstante las similitudes encontradas, algunos autores como Sutton y
colaboradores sugieren tratamientos mas agresivos para este tipo de neoplasias.
Nosotros proponemos hacer los estudios de imagen necesarios (tomografia
computada y resonancia magnética), practicar la biopsia esterotaxica y establecer
el diagndstico anatomopatalogico. Posteriormente enviar al paciente al servicio de
oncclogia para manejo definitivo. Sufton sugiere que aunque se considera
peligroso el abordaje directo para la reseccion de estos tumores, los avances
recientes, tanto en la obtencién de imégenes por resonancia magnética de mejor
definicidbn y las nuevas técnicas de microcirugla que apoyadas en monitoreo
- neurofisiolégico transquirurgico, permiten una mejor planeacién del acto quirGrgico
y escision de estas lesiones sin provocar déficit neurolégico permanente. En
cuanto al seguimiento que se hace en ofras series por lo general también
encontramos similitudes en la nuestra tenemos que de los pacientes vivos bajo
control, estos fueron un totat de 19, de los cuales 2 tienen seguimiento mayor de 5
afios, 1 mayor de tres afios, 4 con seguimiento de afio y medio, 3 con seguimiento
de un afio, 8 con seguimiento de seis meses vy 1 con seguimiento menor de seis
meses. De los fallecidos en el HIM fueron un total de 5, un paciente con
seguimiento de 2 afios, 1 con seguimiento de afio y medio y 3 con seguimiento de
seis meses. En el andlisis de estas dos series existid un 6 % de biopsias falsas
negativas que corresponde al 10% reportado por Berger y colaboradores.,

15



CONCLUSIONES.

E! empleo de !a cirugia esterotéxica representa un procedimiente de
invasién minima para el diagnéstico de pacientes con lesiones profundas del
sistema nervioso central con riesgo quirtirgico elevado. Algunos autores reportan
tasa de mortalidad de cero al usar este procedimiento para obtener el diagndstico
de lesiones determinadas (3132. No obstante, para algunos patélogos no
enftrenados para el manejo de tejido obtenido mediante este método les resulta
difici obtener un diagnostico histopatoldgico con precision, lo que puede
condicionar reportes erréneos no inherentes al procedimiento en si. Las
complicaciones  provocadas  producen  déficit neurolégico  permanente
excepcionalmente y muy pocas veces son fatales. En ef presente reporte todos los
procedimientos se realizaron en la sala de tomografia computada y solo un
paciente presentd como complicacion una infeccion. Para el neurocirujanc es
ventajoso realizar el procedimiento de esta forma, pues permite un mejor control
tanto de la localizacién de la aguja dentro de la lesién asi como de las posibles
complicaciones. En el presente estudio la correlacién clinica encontrada en los
paciente en relacién a la lesidn que presentaban es muy similar a lo que se reporta
en la literatura mundial, pero sin duda no es la mejor guia para sugerir el
diagnostico histopatol6gico, ya que en consenso la duracion de los sintomas y la
instalacién de signos es muy corta lo que puede confundirse con procesos de otra
etiologia (2334) Existen autores que utilizan la clasificacién basada en la
resonancia magnética para distinguir los diferentes tipos de tumores en el tallo
cerebral En el presente estudio, sdlo se utilizé dicha clasificacidn con fines de
localizacién pero no para inferir el diagndstico histopatoldgico, pues creemos que
la cirugia esterotactica es superior para ftales fines. En base a lo anterior
concluimos que: 1) la biopsia esterotaxica es el mejor método diagnostico de las
lesiones que por su localizacién representan riesgo quirdrgico y elevada
morbilidad y mortalidad; 2) es uno de los dos (ia endoscopia es el otro} medios de
minima invasién para la obtencién de tejido necesario para el diagndstico
anatomopatolégico; 3) el paciente sometido a este procedimiento tiene un bajo
porcentaje de morbilidad y mortalidad; aun en lesiones malignas con sobrevida
mayor a cinco anos; de acuerdo con la literatura mundial la sobrevida de los
tumores de estas regiones de! Sistema Nervioso Central es de cerca del 50% a
cinco aftos, aunque las respectivas series no muestran un seguimiento preciso, y
por lo tanto, ain pueden considerarse a estos grupos de lesiones como de mal
pronodstico a mediano plazo.
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