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En diciembre del 2005, el equipo de neurocirugia funcional y estereotaxia del Hospital Universitario realiza su
primer procedimiento estereotactico.

A partir de ese momento consolida su trabajo con un caracter docente, apuntando siempre a la excelencia
técnicay profesional. Sureconocimiento permitié incorporar los procedimientos estereotacyicos en las instituciones
de asistencia médica privada.

En esta oportunidad se analiza exclusivamente las biopsias y cirugias guiadas por estereotaxia efectuadas
por el equipo.

De un total de 67 procedimientos, el 66% se realizaron en el Hospital Universitario y el 34% en el sector
privado. Se muestran las semejanzas y diferencias entre ambos ambitos de trabajo. La biopsia estereotactica
fue el procedimiento mas realizado y los tumores del sistema nervioso central de estirpe glial fue el diagndstico
anatomopatoldgico mas frecuente en ambas series. Se ejemplifica con casos clinicos.

Del total de los procedimientos realizados un solo paciente presenté como complicacion un pequefio sangrado
intratumoral sin significacion clinica.

Destacamos que la cirugia guiada por estereotaxia permite realizar la exéresis de lesiones en areas elocuentes
con minimo riesgo funcional y la biopsia estereotactica permite obtener diagndstico etioldgico para dirigir el
tratamiento oncoldgico apropiado.

La actividad de este Equipo, desarrollando esta subespecialidad, ha permitido el acceso al beneficio de estas
técnicas, tanto en el ambito publico como en el privado, mejorando la asistencia de los pacientes en nuestro medio.

Biopsia de lesiones en el tallo cerebral guiada por estereotaxia o neuronavegacion: un
procedimiento preciso, seguro y eficaz
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Introduccion

Debidoalas caracteristicas criticas anatémicas y funcionales del tallo cerebral y las estructuras neuro-vasculares
que lo rodean, los abordajes quirtrgicos directos a las lesiones que lo comprometen (para reseccién o biopsia)
se han asociado comunmente a altas tasas de morbimortalidad. Para los casos de lesiones intra-axiales no sus-
ceptibles de reseccion quirurgica, la toma de biopsia de tejido anormal se convierte en una opcion para obtener
los beneficios en el planeamiento terapéutico del analisis histopatoldgico. La realizacion de este tipo de biopsia
puede realizarse guiada por dispositivos estereotacticos y software de planeacién quirdrgica de alta precisién con
excelentes resultados en términos de eficacia y seguridad, segun lo indican meta analisis de extensas series de
casos publicados en la literatura mundial. En |la actualidad, existe la opcidn de realizar este mismo procedimiento
guiado por dispositivos de neuronavegacion, igualmente de alta precision, sin embargo no existen analisis de
grandes series publicados hasta el momento. Presentamos a continuacion el analisis comparativo de dos series
de casos de biopsias de lesiones del tallo cerebral guiadas por estereotaxia o neuronavegacion, sus resultados
y las conclusiones al respecto.

Materiales y Métodos

Se hizo el analisis prospectivo de una serie de 33 pacientes con lesiones intra axiales del tallo cerebral, que
por extension, localizacion y estado clinico del paciente se consideraron no candidatas a reseccién quirurgica y
si a toma de biopsia guiada por estereotaxia o neuronavegacion. A todos los pacientes se les realizé RMN ce-
rebral con medio de contraste pre-operatoria con cortes de 2 mm, y en el postoperatorio todos fueron llevados
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a observacion en UCI por 24 horas, con toma de TAC simple de craneo postoperatorio, siendo dados de alta en
ausencia de complicaciones clinicas o imagenoldgicas. 17 pacientes fueron llevados a biopsia guiada por estereo-
taxia con marco Leksell®, CAAT®, ZD® o Riechert-Mundinger®, con tomografia cerebral con medio de contraste
intraoperatoria y planeamiento quirdrgico en software Praezis® con fusion de imagenes. Todas las biopsias se
realizaron via transfrontal, precoronal. 16 pacientes fueron llevados a biopsia guiada por neuronavegacion con
neuronavegador y software de planeacién Colibri de Brain-Lab®. Con la resonancia pre operatoria se hizo el
planeamiento quirurgico, todas las biopsias se realizaron por via trans pedunculo cerebeloso (superior, medio o
inferior segun la localizacion de la lesion).

Resultados

17 pacientes con lesiones en el tallo cerebral fueron llevados a cirugia para toma de biopsia guiada por estereotaxia
y software, con un promedio de edad de 30 afios, lograndose diagnéstico histopatolégico en 16 pacientes, con
una posibilidad diagnédstica del 94.1% de los casos, documentandose en el post operatorio un caso de sangrado
mesencefalico pequefio con monoparesia inicialmente densa del miembro superior derecho del paciente, actualmente
casi completamente superada, para una tasa de morbilidad postoperatoria del 5.8% de los casos, sin mortalidad
asociada. 16 pacientes con lesiones en el tallo cerebral fueron llevados a cirugia para toma de biopsia guiada por
neuronavegacion y software, con un promedio de edad de 41 afios, lograndose diagndstico histopatoldgico en
el 100% de los casos, sin documentarse en el postoperatorio morbilidad o mortalidad asociada al procedimiento
quirdrgico.

Conclusiones

La biopsia de lesiones en el tallo cerebral guiada por estereotaxia y software es un procedimiento seguro, eficaz,
y reproducible, con alta tasa de diagndstico y baja tasa de morbimortalidad, cuya utilizacion esta soportada por
meta-analisis de extensas series de pacientes publicados en la literatura médica mundial. Sin embargo, la toma de
tejido patoldgico del tallo cerebral tiene una alternativa quirurgica a la estereotaxia, que aprovecha las bondades
en términos de precision y seguridad de la neuronavegacion, y parece ser segun el analisis de este pequena
serie de pacientes un procedimiento que realizado en un centro con personal con experiencia en el manejo de
estos dispositivos es seguro y eficaz. Sin embargo en su caso, hacen falta publicaciones en la literatura mundial
que avalen con potencia epidemioldgica su uso rutinario para enfrentar este tipo de lesiones. El presente estudio
aporta experiencia en el abordaje quirurgico para la toma de biopsias en lesiones del tallo cerebral con técnicas
de precisién basadas en dispositivos tecnoldgicos todos en plena evolucion.
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La reseccion de tumores en areas elocuentes bajo la técnica anestésica dormido despierto, junto con el ad-
venimiento de las nuevas tecnologias de imagen como la resonancia funcional y la tractografia, asi como los
sistemas de navegacion y la estereotaxia, nos permiten en la actualidad realizar resecciones de lesiones en areas
altamente especializadas minimizando las secuelas en los pacientes sometidos a esta técnica. Se presenta una
serie de 5 casos de dificil resolucion en los que se utilizé la técnica dormido despierto y en las cuales en 3 de los
pacientes se logro la reseccion total de la lesion sin déficit neuroldgico postquirdrgico y en 2 de ellos reseccion
parcial. Los dos ultimos casos se enviaron a radiocirugia con lo que se logré el control de la enfermedad sin de-
teriorar la calidad de vida de los individuos sometidos a este tipo de procedimiento.

Conclusiones: En la actualidad la técnica de reseccion de tumores en area elocuente con pacientes dormido
despierto, junto con las nuevas técnicas de imagen y navegacién son una buena alternativa para disminuir las
secuelas que pueden presentarse en pacientes con lesiones en estas areas altamente especializadas. (De Witte,
Apr2015).

Palabras Clave: paciente dormido despierto; neuronavegacion; resonancia magnética funcional
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Introduccion

La Neuroética es una rama relativamente moderna de la Bioética, que se encuentra en la interseccion de las
Neurociencias y la Bioética. Su campo de investigacion tiene implicancias médicas, legales, sociales y hasta
morales. En esta oportunidad no tocaremos el tema de la “Neurociencia de la Etica”, entendida como el impacto
del conocimiento neurocientifico en el entendimiento propio de la Etica, sino de la “Etica de la Neurociencia”,
como marco ético para la regulacion de las bases metodoldgicas y la aplicacion practica de la investigacion en
neurocirugiafuncional y neuromodulacion. Sibien algunos temas de la Neuroética tienen precedentes en la Bioética
clasica, otros temas son unicos a las técnicas neuromodulatorias ya que implican un manejo discrecional de la
conciencia humana, inclusive en individuos sanos.

Objetivos

Focalizaremos nuestra presentacion en el “Debate del Realce” o del perfeccionamiento de las funciones cerebrales
en individuos sanos, mediante la utilizacién de tecnologias de neuromodulaciéon de amplio uso en neurocirugia
funcional actual, y en los eventuales dilemas éticos que conllevan estas practicas.

Metodologia

Revision de la literatura actualizada y experiencia personal de 20 afos.
Conclusiones

El énfasis tradicional de la practica médica ha sido tratar la enfermedad, con la finalidad de curar o reestablecer
las funciones a la normalidad. El Debate del Realce es controversial porque involucra individuos sanos, y se
pregunta si es justificable y/o deseable el uso de tecnologia médica con el fin de llevar sus capacidades mentales
por encima de lo considerado normal. El tema ético se centra en si realizar este tipo de practicas en sujetos
sanos, es correcto o no. Una analogia a este debate ocurre con los objetivos de la cirugia estética para mejorar
la apariencia fisica de una persona normal: la “neurocirugia estética” busca mejorar las habilidades mentales. Si
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bien se podria discutir si estos procedimientos deberian ser limitados, es probable que no se llegue a un consenso,

ya que el deseo del realce, estético o mental, es dificil de limitar, tanto en las personas que lo buscan como en

aquellos neurocirujanos que lo pudieran implementar. Consideramos tres principales posiciones con respecto al

Debate del Realce.

1) Posicién conservadora: las modificaciones neurologicas son aceptables mientras que busquen tratar las
enfermedades y alteraciones para recuperar un nivel considerado normal.

2) Posicion liberal: las modificaciones neurolégicas son aceptables, incluso cuando se intente mejorar la
funcionalidad por encima de lo considerado normal.

3) Posicion transhumanista: las modificaciones neurolégicas son aceptables incondicionalmente, con la
esperanza de que los humanos pueden conseguir un realce en sus funciones intelectuales sin ningun tipo
de limitaciones éticas.

Los beneficios del realce serian un aumento en la calidad y cantidad de vida, como asi también una mejora en
las habilidades fisicas y mentales. Sus peligros son el aumento de la desigualdad social debido al alto costo de la
tecnologia, que seria aplicable a personas muy bien posicionadas econémicamente; peligros sobre la seguridad
de las técnicas neuroquirurgicas que aun estan desarrollandose, peligros en aspectos, aspectos sociales, ya que
se consiguiria un estado de bienestar en forma artificial, y finalmente, no se puede descartar la manipulacion de
aspectos morales, religiosos y politicos que subyacen en el entramado cerebral.

Con el avance de las nuevas técnicas de neurocirugia funcional y neuromodulacion, se consiguen logros
terapéuticos impresionantes pero, al mismo tiempo, surgen nuevos dilemas éticos que deben ser considerados
cuidadosamente. Es por ello que debemos pensar criticamente el uso de los nuevos procedimientos y tecnologias,
y sopesar los beneficios y potenciales abusos, antes de actuar.

Intraindividual comparison of histopathological diagnosis obtained by stereotactic serial
biopsy to open surgical resection specimen in patients with intracranial tumours
Thomas Reithmeier; William Omar Contreras Lépez MD, PhD, S. Doostkam MD; MR Machein
MD; Marcus Pinsker MD PhD; Michael Trippel MD; Guido Nikkhah MD, PhD.
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Background

There are concerns in the literature about the accuracy of histopathological diagnosis obtained by stereotactic
biopsy in patients with brain tumours. The aim of this study was to analyse intraindividually the histopathological
accuracy of stereotactic biopsies of intracerebral lesions in comparison to open surgical resection.

Materials and Methods

Between 2007 and 2011 a total of 635 patients underwent stereotactic serial biopsy in our department. Among
these patients we identified 51 patients, who underwent magnetic resonance (MR) based stereotactic biopsy and
subsequent open resection within 30 days. Mortality and morbidity data as well as final histopathological diagnoses
of both procedures were compared with regard to tumour grade and tumour cell type. Patients with discrepancies
between the histological diagnosis obtained by biopsy and open resection were classified into three subgroups (same
cell type but different grading; same grading but different cell type and different grading as well as different cell type).
Results:

The mean number of tissue samples taken by stereotactic serial biopsy from each patient was 12 (range 7-21).
Minor morbidity was 6% and major morbidity was 14 % after open surgery compared to no morbidity after stereotactic
biopsy. Mortality was 2% after stereotactic biopsy (one patient died after stereotactic biopsy as a result of a fatal
bleeding) compared to 0% in the resection group. Silent bleeding rate without any clinical symptoms was 8% in
the biopsy group. A complete correlation of histopathological findings between the biopsy group and the resection
group was achieved in 76% and was increased to 90% by analyzing clinical and neuroradiological information. In
patients with recurrence the correlation was higher (94%) than for patients with primary brain lesions (67%). The
discrepancies between the open resection group and biopsy group were analysed.

Conclusion

Stereotactic MR guided serial biopsy is a minimal invasive procedure with low morbidity and high diagnostic
accuracy for diagnosis and grading of brain tumours. Diagnostic accuracy of stereotactic biopsy can be enhanced
further by careful interpretation of neuroradiological and clinical information.



VOL 9 2015 RESUMENES 33

Estereotaxia y Neuronavegacion: Estado del Arte
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Sistema estereotactico, precision cercana al milimetro.

Pesado, incomodo, puede doler, obstruye el campo operatorio, define un abordaje recto-lineal. Las imagenes
para los calculos deben realizarse con el sistema puesto, mismo dia, no se puede usar imagenes anteriores, es
decir, no permite retrospectividad.

Neuronavegacion, precision mayor de un milimetro (nuevos sistemas tendran mayor precision).
Caracteristicas

— No define abordaje lineal.

— Referencias de superficie por rastreo (“scanning”) luminico en los relieves del craneo/cara del paciente: es menos
exacto, es practico, no duele, siempre puede actualizarse o recalibrar los datos durante la cirugia, puede compararse
con estudios anteriores (retrospectividad). La obtencion de imagenes puede hacerse en los dias previos.

— Referencias puntuales.

a- Referencias “méviles” o adheridas a la piel, menos exacto, mas que la obtencién de superficie.

b- Referencias “fijas” (incomodas): adheridas al craneo, mas exacto (menos que la estereotaxia), unos 3 a
5 puntos, esparcidos en el craneo alrededor del sitio de interés quirurgico, brinda una mejor redundancia y por
ende exactitud, es mas incémodo el procedimiento de fijacion al craneo (algo menos que la fijacion de un aro
estereotactico). No permite retrospectividad, pero la obtencion de imagenes puede hacerse previamente, si no
se retiran las referencias.

Sistemas de neuronavegacion

— Brazo mecanico: piezas moviles (anguldometros) y desgaste, menos manejable, puede obstruir.

— Transmision infrarroja, necesita linea visual con los instrumentos y referencias sin obstruccion, no se perturba
por ferromagnetismo.

— Transmisién electromagnética, puede usarse sin linea visual, se perturba con material metalico cercano.

— Transmisién por ultrasonido, necesita “linea visual” (o linea “auditiva”) sin obstruccion.

— Sistemas mixtos infrarrojo/electromagnética: en desarrollo. Seria el ideal.

Desventajas en ambos. Se rige por imagenes preoperatorias, no hay informacién actualizada cuando ocurren
los cambios por la cirugia.
— Seria necesario asociarlo a marcaje real:
- Marcas intracerebrales, colocadas por estereotaxia o por neuronavegacion.
- Visualizacién por métodos visuales: fluorescentes, tinciones.
— O asociarlo a resonancia magnética peroperatoria.
Obtencion de Imagenes para toma de coordenadas o calculos:
TC: cortes 1-3 mm Jtodo el craneo para neuronavegacion.
RM: cortes de 1 mm [parte del craneo para estereotaxia.
Conclusion

— Para cirugias puntuales y de trayectoria lineal, como puncién/drenaje, biopsia de tejido/tumor, coagulacion/
implante de electrodos funcional, el sistema estereotactico es aun el sistema mas fiable, exacto y preciso. Las
incomodidades pueden ser superadas por cirujanos que ya se acostumbraron al sistema que utilicen.

— Para cirugias volumétricas, de trayecto variable, como ubicacion y reseccién de un cavernoma u otra lesién
vascular, o un tumor, sumergidos, la neuronavegacion es el sistema ideal. Para asegurar una retroalimentacion
continua actualizada de la ubicacion de los margenes quirurgicos permisibles se debera asociar con la colocacion
estereotactica o neuronavegatoria de marcadores (Sacchettoni, Neurotarget), o el uso de resonancia magnética
intra o preoperatoria.



