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RESUMEN

Objetivo: La neurocirugia estereotactica guiada por imdgenes
ha venide a mejorar las estrategias de manejo de las lesiones
intracraneales. En el presente trabajo hacemos una evaluacion de
los resultades en una muestra de 64 pacientes operados con esta
técnica en el Instituto Nacional de Neurologia v Neurocirugia
Manuel Velasco Sudrez en México D.F. (INNN-MUS).

Métados: Sesenta y cuatro pacientes que fueron sometidos a
neurocirugia estereotactica guiada por imdgenes enre 1994 y
1997 fuercn revisados. Se usd el marco localizador Z-D
Leibinger colocado con anestesia local seguido de la obtencion
de una tomografla computarizada contrastada y planeacion
computarizada del punte de entrada, trayectoria y punto blanco.
Luego de la toma de Ia biopsia se mareé el punto dejando una
burbuja de afre. Las muestras de tejido fueron estudiadas con la
tincién de hematoxiiina y eosina. En todos los pacientes, como
rutina, se obtuvo una tomografia axial en el postoperatorio
inmediato.

Resultados: Consistid en 47 hombres y 17 mujeres con una
edad promedic de 40.5 ados {rango, 16-84 afios), 53% de las
biopsias fucron de localizacién profunda (talamo, ganglios
basales, intraventricular, pineal, selar, hipotalamo, cerebelo. tallo
cerebral) y el restante 47% fue de localizacion lobar
principalmente corteza elocuente. Se realizaron un total de 72
procedimientos estercotdcticos, ademas de 3 procedimientos
derivativos del LCR y 4 lobectomias, Se obtuvo una lesidn
tumoral en el 71.9% de los casos, inflamataric o reactivo en
18.8%, insuficiente en el 3% y norma! en ¢l 623%. Una
morbilidad mayor de 4.7% a tausa de tres reintervencionss de
emergencia por complicaciones atribuibles al procedimicnte. No
hubo ningin paciente fallecido en la presente muestra. Hafiamos
una certeza diagnostica de 90.6% a cavsa de falta del mismo en
seis ocasiones, en dos por material insuficiente y cuatro
reportadas finalmente como normales.

Conclusiones: Las complicaciones derivadas de una biopasia
cercbral cstercotactica son infrecuentes pero desastrosas al
presentarse, esto se correlaciona con la naturaleza y localizacién
de la lesién v la técnica operatoria. La biopsia estereotdctica. sin
embargo, es un procedimiento seguro y efectivo en la evaluacion
de fesiones intracraneales localizadas en lo profundo del cerebro,
en dreas elocucntes y en aquelfos pacientes ¢n quienes estd
contraindicado la cirugia v anestesia convencionales a causa de
padecimientos médicos de fondo.

Abreviaturas usadas: ECG: Electrocorticografia

MONEE: Médulo de Neurocirugia Estereotdctica y Funcional
RMN: Resonancia Magnética Nuclear TAC: Tomografia Axial
Computarizada

Palabras claves: Neoplasia cerebral, Gliomas, Biopsia
estercotictica, Tomografia computarizada Imdgenes de
resonancia magnética

ABSTRACT

Sixty four putients were rreated for intracranial lesions with
imuge puided stereotaxic biopsy. Procedures were done at the
National Instituwte of Newrology and Newrosurgery, Manucl
Velazco Suarez, of Mexico Ciny:

Z-D Aesculap _Leibinger stereptactic frame was used CT
scan obtained and three dimensional localization jollowed. Fifty
three percent of biopsies had deep localization i the brain, and
7% were at eloguent cortex.

71.9% of biopsies were tumors, 18.8% were influmatory, 3%
were insuficient and 6.23% were normal.

Morbiditv for this procedure was 4.7% and no deaths
ocurred,

Key words: Brain tumor. Glioma, Stereotactic biopsy, CT
Sean, Magnetic Resonance Imaging
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INTRODUCCION

La neurocirugifa tradicional consiste en realizar una
craneotomia, exponer el cerebro y manipular estructuras
intracraneales extremadamente sensibles. Muchas de las
complicaciones del procedimiento resultan de la rerraccion, de
las alteraciones en el aporte sanguinec y de la creacidn de
trayectos a través de tejido cerebral funcional. Debido a lo
anterior, en parte, es que se inicia como subespecialidad ia
neurocirugia estereotactica (1),

E! origen de la neurocirugia estereotdctica lo encontrames en
los trabajos de Horsley v Clarke, que datan desde principios del
presente sigle, fue publicado en 1908, y en ¢l cual reportan de
nueve método pare producir lesiones por medio de la colocacidén
de electrodos en el nicleo dentado de la rata (2).

Este es e! campo de la neurocirugia que con el uso de un
aparato externo tiene como objetivo colocar un instrumento en
un blanco especiico predeterminado dentro del cerebro con una
disrupcién minima de las estructuras superficiales. El métedo
estereotdctico permite colocar instrumentos de una forma
precisa y reproducible en cualquier punto del espacio
intracraneano integrande modernas técnicas de neuroimagen
tales como el TAC y IRM para mejorar la precisidn y
flexibilidad de esta técnica (1}

Actualmente las indicaciones de la neurocirugia
estereotictica incluyen la toma de biopsia de tejido nervioso,
colocacion de catéteres para la aspiracion de quistes e instilacion
de compuestos bioldgicamente activos, colocacian de injertos
tisulares, estereotaxia funcional para tratamiento del dolor o
desordenes del movimiento, implantacion de radiacion
intersticial (braquiterapia) para el tratamiento de tumores
malignos, radiocirugia estereotdctica para tumores o
malformaciones vasculars, endoscopifa esterectactica para
remocion de quistes, tumores o hematomas y cirugia guiada por
laser para lesiones intracraneales profundas,

La biopsia estereotdctica guiada por imdgenes provee al
neurocirujano una util herramienta para lograr un diagnéstice
minimamente invasivo, especialmente necesario en cicrios
pacientes como por ejemple ancianos o en aquellos con
enfermedades sistémicas de fondo portadores de iesiones
intracraneales profundas.

Ya esta comprobado que las estrategias de manejo para
tesiones intracraneales son mas efectivas cuando estdn basadas
en diagndsticos histopatoldgicos. Es aqu{ donde la esterectaxia
guiada por iméagenes ha probado la importancia que tiene una
muestra de te}ido tomado de una lesién pequeRa o situada en o
profundo del cerebro con relativamente alto grado de seguridad
y eficacia (3}, a pesr de esto la biopsia estereotdctica ¢s aln
considerada por muchos colegas un procedimienio con una
morbimortalidad significativa y alte riesgo de error diagnastico
histopatologico (4). Se ha establecido ampliamente en la
literaura complicaciones asociadas al procedimiento en rangos
de 0.7 a2 7.2% (4-7).
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La diferencia de la biopsia estereotdctica guiada por
imagenes se basa en la necesidad de una rigurcsa evaluacion
preoperatoria de la adecuada planeacién y la conduccicn del
procedimiento. El éxito se fundamenta en que &l egnipo pueda
hacer un adecuado diagnéstico histopatologico de ia lesion
biopsiada (8). Es posible localizar lesiones tan pequerias como
de 5 mm permitiende un blance seguro y eficaz con una
morbilidad de 5.3% y una mortalidad de 0.4% (3).

Esta publicacion presenta una revisién retrospectiva de 64
pacientes que fueron sometidos a biopsia estereotdctica por
lesidn intracraneal en el Instituto Nacional de Neurclogia y
Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez durante los afios de 1994 a
1997 y que corresponden a una muestra del total de pacientes
que se han sometido a este procedimiento desde que se inici¢ en
este Instituto en 1993, Constituyendo asi, este trabajo, una
publicacién preliminar que sirve de base a oiro estudio en
progreso sobre los resultados y el impacto que ha tenido la
cirugfa estereotactica en el total de pacientes operados por este
métado,

MATERIALES Y METODOS

Esta serie comprende 64 pacientes que fueron sometidos a 72
procedimientos estereotacticos en nuestra institucién durante los
aflos de 1994 a 1997 con diagnéstico clinico e imaginologico de
una lesidn ccupante de espacio intracraneal que involucrara
estructuras profundas (diencéfalo, tallo cerebral) asi como
corteza elocuente usando el sistema Z-D Leibinger. Adem4s de
lo anterior en algunos pacientes se tomd como indicacién
guirtirgica la edad avanzada, asf como antecedentes médicos de
importancia de fondo que contraindicaran la cirugia
convencional.

El marco localizador Z-D fue colocade a todos los pacientes
bajo anestesia local. Se obtuvo una tomografta computarizada
contrastrada de todos los pacientes en un CT Scan Toshiba
usando luego software MONEF, disefado por nuestro
departamento de neurocdmputo, para la plancacion del trayecto,
el punto blanco y el punto de entrada. Cuando fue posible, 1a
trayectoria usada para las biopasias estereotdcticas en serie fue a
lo targo del eje del tumor, de otra manera, se usé un punto de
entrada precoronal, Los pacientes fueron llevados a sala de
operaciones realizandoles un trépano con el taladro manual en el
punto de entrada escogido bajo anestesia local. Las biopsias en
serie se tomaron con una canula superficial a, en, y mds
profundo del punte blanco, dejando siempre una burbuja de aire
como marca. Si era posible se obtenia un diagnéstico
histopatolégiceo transoperatorio usandose siempre 1a tincion con
hematoxilina y eosina, al tgual que para el reporte definitivo.
Luego de finalizado el procedimiente, como rutina. s¢ tomaba
unz tomografia computarizada postoperatoria de contral,

Enh caso de resultar un diagnéstico tumoral, estos pacientes
eran referidos al INCAN (Instituto Nacional de Cancerologia)
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para la aplicacién del tratamiento coadyuvante indicado en cada
caso y segtin fos protocolos usades por dicho centro.

RESULTADOS

Se realizé un estudio retrospectivo de los expedientes
clinicos de una muestra de 64 pacientes del total de los que han
sido sometidos a biopsia estereotdctica guiada por imagenes por
diagnéstico de lesién intracraneal en el INNN-MVS entre 1994
y 1997. Resultaron 47 hombres (73 4%) y 17 mujeres (26.6%)
con edades comprendidas entre los 16 y 84 afios y un promedic
general de 40.5 afios.

Come antecedentes de importancia cuatro pacientes habian
padecido lesion tumoral (2 carcinoma dei cuello uterino v 2 de
la mama), tres pacientes tenian problemas cardiovasculares y
hubo un paciente senil,

Los sintomas se presentaron tanto de inicio agudo hasta de 1
semana de evolucién como de naturaleza mds crénica de hasta 3
& 4 afios, consistiende principalmente de cefalea en 25 pacientes
(39%), sintomas de compromiso piramidal y crisis convuisivas
en 36 pacientes respectivamente (36%), afeccién de los pares
craneales tanto altos como bajos en 14 pacientes (22%) y
alteracion de las funciones mentales superiores, principalmente
de! comportamiento, en 9 pacientes (14%) como sintoma
principal solamente,

Se realizaron un total de 72 procedimientos estereotdcticos
consislentes en 56 biopsias y 17 exéresis intratumorales.
Ademas en tres pacientes se utilizé la electrocorticografia
{ECG) para ¢] mapeo cerebral de las zonas elocuentes y el
conirol de la reseccion tumoral y de los focos epileptogencs por
medio de cortes subpiales.

Se realizaron en total 3 derivaciones de LCR (DVP y
ventriculostomia) siendo uno como consecuencia de una
hemorragia intracercbral postoperatoria. Se hicieron un totai de
4 lobectomfas en los siguientes dias luego del procedimiento
estereotdctico, siendo dos de tipo descompresivo por la
presencia de edema cerebral postoperatorio refractario al
tratamiente médico conservador.

La localizacion de la lesion fue profunda (tdlamo, ganglios
basales, intraveniricular, pineal, selar, hipotdlamo. cerebelo,
tatlo cerebral) en un 53% de los casos, siendo el restante 47% de
localizacion lobar principalmente corteza' cerebral dominante,
sin embargo, esta variable era realmente ia principal indicacion
para realizar el pracedimiento estereotéctico.

En 64 procedimientos se tomé muestra para diagnéstico
histopatolégico transoperatorio resultando lesion tumoral en 49
ocasiones incluyendo tres met4stasis e igual nimero de tinfomas
{76.6%), y de inflamatorio o reactivo cinco veces {7.8%). El
resultado fue diferido por material insuficiente en ocho
ocasiones {12.5%) y reportado como normal en dos (3%). El
reporte definitive de la biopsia esterectdctica fue de lesion
tumoral en 46 ocasiones (71.9%4), inflamatorio o reactive doce
veces (18.8%), material insuficiente en dos ocasiones (3%) v
normal cuatro (6.25%).

Se logré documentar en los expedientes clinicos 28 pacientes
que fueron referidos al INCAN recibiendo radioterapia en dosis
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de los 3000 a los 6400 ¢Gy ¥ 12 pacientes que recibieron ademés
quimioterapia (BCNU en 6, Fotomustine en 3, Matulan en 2, ¥
Taxol en un paciente).

Se documento un adecuado seguimiento en un total de 22
pacientes segtin notas del expediente clinico, 15 hombres y 7
mujeres, durante un perfodo comprendido entre [ y 49 meses
(promedio de 17 meses). Tomando en cuenta la evaluacién
seglin en indice de Karnofsky al momento del egreso ¥
comparandolo con el Gltimo vator anatado, un paciente mejoro
diez puntos, 10 pacientes permanecieron con igual puntaje v 11
empeoraron durante el pericdo de seguimiento. Estos tltimos se
coirelacionaron con la presencia de gliomas malignos o
enfermedad metastésica. No se documentd ningtn fallecimiento
dentro de los pacientes estudiados,

DISCUSION

La neurocirugia citorreductica convencional acarrea riesgos
inaceptables con pocos probables beneficios para una gran
mayorta de pacientes con lesion imtracerebral sugestiva de
glioma, por lo cual, métodos alternativos para obtener muestras
de tejido tumoral deben ser desarreliadas (8-10). Los
procedimientos de toma de biopsia cerebral por medio de la
estereotaxia guiada por imdgenes ya no se asocian mas con los
datos de 40% de mortalidad en los primeros 6 meses publicado
por Frankel y cols {i1), donde no se tomd en cuenta que se
rataba en la mayoria de los cases de pacientes en etapas
avanzadas de su enfermedad y que ya habian sido juzgados
como inoperables al momento de su diagndstico,

La biopsia cetebral estereotactica guida por iméagenes ha
demostrado nuevamente que se trata de un métode seguwro ¥
eficaz para el diagndstico de la naturaleza de lesiones
intracrangales que por su localizacion o la presencia de patologia
médica asociada contraindican el realizar un abordaje
convencional. De la presente revision de 64 pacientes que fueron
sometidos a 72 procedimientos esterecticticos vemos que hubo
tres cases donde se dic la necesidad de realizar otro
procedimiento neuroquirGrgico de wurgencia por causas
atribuibles a fa toma de biopsia, un paciente que amerito la
colocacién de un drenaje ventricular externo por la presencia de
una  hemorragia  intraparenquimatosa con  ihvasién
intraventricular postoperatoria y dos pacientes con craniectomia
y lobectomia descompresivas a causa de edema cerebral
refractaria al tratamiento médico conservador. Esto nos da una
morbilidad mayor del 4.7%.

Sawin y cols en su publicacion gue analiza 225 casos
consecutivos de biopsias cerebrales estereotacticas oblienen una
marbiiidad general de 5.3%, con una morbilidad menor (déficit
neurologico transitorio leve}) de 1.3% y mayor (hemiparesia.
afasia) de 3.6%. Ademas reporta una mortalidad del 0.4% (3).
En ta presente revisién no encontramos ningun faltecimiento
atribuible al procedimiento.

Los diagndsticos mds frecuentes reportados por patologia
fueron las lesiones neopldsicas (71.9%) en su gran mayoria
constituidas por lesiones gliales malignas, seguidas de !las



Vol 13, n° 2, 1999

lesiones inflamatorias (18.8%). Hall en su publicacién de la
revision de 122 encuentra resultados similares: 64% de gliomas
de los cuales cran 46% malignos y solo 18% benignos. Ademis
de un 15% de lesiones inflamatorias (4).

Con respecto a la correfacidn diagndstica entre el repoerte
transeperatorio de lesion tumoral y el definitivo solo hubo
cambio ¢n tres casos para un 93.9%. Del total de biopsias
enviadas dos (3%) se reportaron como material insuficiente para
el diagndstico v cuatro (6.25%) fueron finalmente reportadas
como libres de lesidn puara una certera diagnostica de 90.6%.
Citamos nuevamente a Hall quien reporta una certeza
diagnéstica del 86% mencionando que las causas mas frecuentes
de ausencia de diagndstico fueron en los casos de lesiones
localizadas adyacentes al sistema ventricular, la escogencia de
un btanco inadecuado. ¥ la incapacidad de penetrar el wumord,

CONCLUSIONES

Las complicaciones derivadas de una biopsia cerebral
gstereotactica son infrecuentes pero desastrosas al presentarse,
esto se correlaciona con la naturaleza y localizacion de la lesion
¥ la técnica operatoria.

La biopsia estereotactica. sin embargoe, es un procedimiento
seguro v efectivo en la evaluacion de lesiones intracrancales
localizadas en lo profundo del cerebro, en dreas elocuentes y en
aquellos pacientes ¢n quienes esta contraindicado !a cirugia ¥
anestesia convencionales a causa de padecimientos médicos de
fondo.

Una adecuada planeacion quirurgica pucde disminuir el
riesgo potencial de complicaciones intra y postoperatorias.

En el presente trabajo no se logrd obtener un adecuado
contro] postoperatorio para ver el impacto del procedimiento
estereotactico guiado por imagenes en ¢l prondstico del paciente
tomando en cuenta variables como la estirpe histologica del
tumor cerebral reportado, su localizacion ¥ la terapia
coadvuvante dada a cada caso en particular ¥a que ¢omo $e
menciono en los Materiales v Métodos: este tratamiento fue
administrado en su totalidad fuera de nuestro Instituto, y por
consiguiente no se consigui¢ adecuadamente en el expediente
clinico revisado. Estd en proyecto un estudio a nivel
interinstitucional nacional para lograr obtener resultados mis
completos a las interrogantes dejadas por ¢l presente trabajo.
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