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Resumen

Introduccién: El auge de la cirugfa estereotactica se
debe al hecho de ser un método quirdrgico
minimamente invasivo para llegar a un blanco con
gran exactitud. Una de sus aplicaciones es la biop-
sia estereotéctica .

Material y método: 71 pacientes con lesiones
intracraneales, sometidos a biopsia cerebral median-
te cirugia estereotéctica guiada por tomografia com-
putada, desde abril de 1991 a diciembre de 2006.

Resultados: En 70 de los 71 casos reportados la
biopsia fue diagnoéstica; en 49 de estos pacientes
se diagnosticd tumor cerebral, 10 presentaron le-
siones quisticas (cisticercosis en 6 casos, quiste
aracnoideo en 3y quiste coloideo del tercer ventriculo
en 1), en 7 pacientes se diagnosticé absceso cere-
bral, que fue drenado. La mayor parte de las lesio-
nes se localizé en regiones profundas del encéfalo
o a nivel del tallo cerebral, en donde el alto riesgo
de morbimortalidad de la cirugia convencional
contraindicaba la reseccién quirlrgica.

Conclusiones: La biopsia estereotéctica es un procedi-
miento eficaz y sequro para la determinacion histologica
de lesiones cerebrales profundas con dificil acceso
neuroquirdrgico. Con la biopsia estereotactica no se
presentaron complicaciones importantes.

Palabras clave: biopsia estereotdctica , tumor cere-
bral, tomografia computada.
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Abstract

Introduction: The peak of the stereotactic surgery
is due to be a surgical minimal invasive method to
arrive to a target with great accuracy. One of its
applications is the stereotactic biopsy.

Material and method: 71 patients with intracra-
nial lesions subjected to cerebral biopsy, by means
of stereotactic surgery guided by computed tom-
ography.

Results: In 70 of the 71 reported cases, the biopsy
was diagnostic; 49 patients had diagnosed of cer-
ebral tumor, 10 patients presented cystic lesions
(cysticercus in 6 cases, cyst aracnoideo in 3, and
colloidal cyst of the third ventricle in 1), in 7 pa-
tients cerebral abscess was diagnosed that was
drained. Most of lesions were located in deep re-
gions of the brain or at level of the brainstem, where
the high risk of morbimortality of the conventional
surgery contraindicates the surgical resection.

Conclusions: The stereotactic biopsy is an effective
procedure and insurance for the histological deter-
mination of deep cerebral lesions with difficult neu-
rosurgical access. With the stereotactic biopsy im-
portant complications were not presented.

Words key: stereotactic biopsy, cerebral tumor, com-
puted tomography.

Introduccion

Con el uso frecuente y rutinario de la tomografia
computada (TC) y la resonancia magnética nuclear
(RMN), cada vez es mas frecuente detectar peque-
fios procesos expansivos como neoplasias, quistes,
0 abscesos localizados en areas profundas del en-
céfalo y tallo cerebral 1234, La historia clinica y los
sintomas asociados a los hallazgos en las neuro-
imagenes nos permiten acercarnos al diagnostico
de estas patologias; pero en la gran mayoria de los
casos, esto no puede determinar la naturaleza de la
lesion, menos aun de su biologia y, en caso de tu-
mores, su grado histolégico. La biopsia estereotac-
tica guiada por TC constituye un método neuroqui-
rurgico de alta precision para la determinaciéon de
lesiones intraaxiales (.

Esta técnica es ideal en pacientes en los cuales no
se conoce la naturaleza del proceso expansivo in-
tracraneal pero se requiere un diagndstico preciso
para determinar futuras decisiones terapéuticas.
Estd indicada en pacientes que rehisan a someter-
se a una cirugia abierta, en lesiones que sean mul-
tiples, profundas, localizadas en &reas elocuentes,
para la evacuacion de quistes sintomaticos ¢, eva-
cuacién de hematomas intracerebrales y en pacien-
tes en mala condicion general, en los cuales la ciru-
gla abierta puede agravar su estado de salud y la
morbimortalidad es muy elevada.
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El procedimiento se realiza con anestesia local y
sedacion superficial en casi todos los pacientes,
excepto en nifos y en aquellos pacientes que por
su estado neurolégico no pueden cooperar du-
rante el procedimiento. Requiere de una pequena
incision, con lo cual se reduce de manera conside-
rable el tiempo de cirugia y las posibilidades de
complicaciones relacionadas con la técnica. A con-
tinuacién presentamos una serie de 71 casos de
79 realizados; lamentablemente no disponemos
de la informacién completa de ocho pacientes que
fueron derivados de otros hospitales de la ciudad
s6lo para efectuarles este procedimiento, por lo
que no se les ha incluido en esta serie. Todas las
biopsias estereotacticas fueron guiadas por TC y
se realizaron en el Hospital Quito, de la Policia
Nacional del Ecuador.

Durante los primeros afos la tendencia era reali-
zar pocas biopsias debido a que se preferia reali-
zar la extirpacion quirdrgica de las lesiones; poste-
riormente se procedi6 a sistematizar la seleccién
de los pacientes que requerian la biopsia. Hasta
1998 existia sélo en nuestro hospital la posibili-
dad de realizar cirugia estereotactica, por lo que
se concentraban en nuestro servicio pacientes de
varios hospitales de Quito, Ecuador; a partir de
ese afo dos hospitales mas incorporaron equipos
de estereotaxia a sus servicios.

Actualmente, las indicaciones para realizar biopsias
en nuestro servicio son: lesiones parenquimatosas
profundas, intraventriculares, las localizadas en el
tallo cerebral y en areas elocuentes, menores de 20
mm. de didmetro, multiples, profundas y pacientes
en mal estado general. Se incluyen en nuestro estu-
dio pacientes con lesiones encefélicas localizadas
en la fosa posterior (cerebelo y angulo pontocere-
beloso) y en el tdlamo; es decir, en pacientes en los
cuales, por su localizacién, la cirugia abierta se con-
vierte en un procedimiento de alto riesgo.

Pacientes y métodos

De abril de 1991 a diciembre del 2006 se realizaron
79 biopsias estereotacticas de lesiones expansivas
intracraneales en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Quito, de la Policia Nacional, en Quito,
Ecuador. El procedimiento se realizé bajo sedacion
y anestesia local en 71 casos; en ocho casos, debi-
do a la corta edad de los pacientes o a su estado
neuroldgico, se realizd bajo anestesia general; en
todos los casos un médico anestesiélogo participd
durante todo el procedimiento.

Se utilizé un equipo de estereotaxia Komai (Komai
Mizuho Medical, de fabricacion japonesa), guiada
por TC con cortes cada 2 mm. (CT Toshiba XvisionEx
modelo CXB-2009). La computadora del tomdgrafo
realizaba los célculos y determinaba las coordena-
das X, Y, Z (Figura 1), luego se trasladaba al pacien-
te a sala de operaciones para realizar la biopsia. Se
obtenia minimo tres muestras.
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Resultados

Setenta y un pacientes se sometieron a biopsia
estereotactica; en 70 de ellos se llegd a un diag-
néstico histopatolégico de la lesién. En la Tabla 1
se sintetiza los resultados obtenidos de las
biopsias. Cuarenta y nueve correspondieron a pro-
cesos tumorales del encéfalo, en diez casos se diag-
nostico quistes (seis de cisticercos, tres quistes lep-
tomeningeos y un quiste coloideo del tercer ven-
triculo), en siete casos se drend abscesos durante
el procedimiento. En un paciente el resultado histo-
patoldgico reportd gliosis reactiva; debido a que
el diagndstico no fue adecuado, se propuso una
nueva biopsia pero el paciente se rehusd. En un
paciente con diagndstico de astrocitoma grado Ill,
con recidiva tumoral, se realizd una segunda biop-
sia dos afos después; el diagndstico fue glioblas-
toma multiforme.

En relacién a la localizacion (Grafico 1), cincuenta'y
tres fueron supratentoriales, cuatro intraventricu-
lares, tres estuvieron en el tallo encefalico (dos en
la protuberancia y uno en la unién bulbo protube-
rancial), cuatro en la fosa posterior (Figura 2) y uno
en el dngulo pontocerebeloso. En este Ultimo caso,
los estudios de TC sugerian que el tumor tenia un
importante componente quistico; sin embargo, la
biopsia demostré que el tumor era completamente
solido, lo cual se confirmé después durante la re-
seccién quirdrgica. Siete lesiones fueron de locali-
zacién multiple.

El tumor maés frecuente fue el astrocitoma; en 37
casos la localizacion fue frontotemporal izquierda,
en cuatro se observd lesiones taldmicas y en un caso
hipotalamica; éste se pudo evacuar parcialmente
durante el procedimiento inicial de la biopsia debi-
do a su contenido liquido.

En tres pacientes con diagndstico de neurocisticer-
cosis, quienes habian recibido tratamiento antipa-
rasitario en varias ocasiones sin obtener resultados
satisfactorios, la biopsia demostrd astrocitoma en
dos casos y en uno oligodendroglioma.

Por el contrario, en un paciente con sospecha clini-
ca y por neuroimagenes de metastasis la biopsia
demostro la presencia de un granuloma por cisti-
cercosis; en otro caso, el de un paciente con diag-
néstico de recidiva tumoral, el resultado histopato-
l6gico de la biopsia obtenida de varios cuadrantes
de la lesion fue radionecrosis.

Tabla |. Resultados histopatolégicos de 71 biopsias
estereotdcticas

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO NP° pE casos

TUMORES
Astrocitoma pilocitico

Astrocitoma grado |

o w N

Astrocitoma grado I

—
N

Astrocitoma grado I
Astrocitoma grado IV
Glioblastoma multiforme
Metéstasis
Oligodendroglioma
Germinomas

Meduloblastoma

N NN W N oY U

Craneofaringioma

—

Neurinoma del acustico

QUuIsTES
Cisticercosis 6

Quiste coloideo del Il ventriculo 1

Quiste aracnoideo 3

ABSCESOS PIOGENOS 7

OTROS 4

GLIOSIS REACTIVA 1
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Respecto a la mortalidad inherente al procedimien-
to, se reportd sélo un caso (1.25%); se trataba de
una paciente con un tumor hipotaldmico en quien
se demostré hemorragia intracerebral en el posope-
ratorio inmediato. En relacion a las complicaciones
no fatales, en seis pacientes (7.6%) se observé incre-
mento transitorio del déficit neurolégico en relacién
al estado preoperatorio, los cuales fueron tratados
con corticoides, diuréticos osmoticos vy fisioterapia;
todos estos pacientes recuperaron su estado
neuroldgico inicial. En dos pacientes (2.5%) se ob-
servd deterioro grave del estado neurolégico inicial,
con recuperacion parcial y secuelas en relacién al
sangrado después de la biopsia.

En todos los casos en que fue necesario efectuar
una cirugia a cielo abierto se confirmé el diagndsti-
co histopatolégico inicial obtenido mediante la
biopsia estereotactica.

Discusion

La introduccion de la cirugia estereotactica cerebral
se debe a Horsley y Clarke en 1908; posteriormen-
te, fue popularizada por Spiegel y Wycis en 1947 ©.
En Ecuador, la cirugia estereotactica se inicié en 1950
cuando el Dr. René Franco con un equipo de Cooper
realizé las primeras intervenciones; lamentablemen-
te no contamos con los datos de tales pacientes. El
procedimiento se reinicié en 1991 en el Hospital
Quito, de la Policia Nacional del Ecuador, cuando el
Dr. Silvano Davila realizé las primeras biopsias por
estereotaxia, y a partir del 2003 la neurocirugia fun-
cional, para tratamiento del Parkinson y el temblor
esencial 7#9), Las indicaciones de esta técnica se han
ampliado mucho a partir de esta fecha e incluyen:
diagnostico histolégico de lesiones cerebrales pro-
fundas de dificil acceso quirdrgico, estimulacion o
lesion de nucleos especificos para tratamiento de
movimientos anormales y la epilepsia, alivio del
dolor y de desérdenes psiquidtricos, evacuacién de
hematomas (341910 drenaje de abscesos, reseccién
y evacuacion de quistes parasitarios, estenosis del
acueducto de Silvio 2, etc.
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Figura 2. Astrocitoma pilocitico de fosa posterior.

Barnett et al. ® reportaron que ocho (3.7%) de 218
pacientes las biopsias estereotacticas fueron no
diagnosticas; cinco de ellas (2.4%) fueron obteni-
das de 208 lesiones supratentoriales y tres de 10
lesiones infratentoriales (30%). Los resultados no
diagndsticos pueden ser debido a errores en la téc-
nica, falla instrumental o ser resultado inherente al
proceso (4581316 | os errores diagndsticos de una
biopsia estereotactica se observan generalmente
cuando existen lesiones que incluyen tejido infla-
matorio, por lo que no sélo debe ser atribuido a
errores de instrumentacion sino también a fallas en
la determinacion del punto blanco, heterogenei-
dad del tumor, migracién de la masa a biopsiarse
por el desplazamiento producido por la canula de
biopsia, por ejemplo cuando se trata de quistes
parasitarios o tumores sélidos, y fallas en el proce-
samiento de la muestra 7131619 Cuando una biop-
sia estereotactica en un paciente con sospecha de
proceso expansivo tumoral es negativa, se debe pro-
poner al paciente una nueva biopsia mediante ciru-
gia abierta para confirmar el diagnéstico. Si el pa-
ciente no acepta la intervencion, la radioterapia
puede ser una alternativa. No se recomienda una
segunda biopsia estereotactica si la primera no fue
diagnéstica 319, Los nuevos métodos en la deter-
minacién del blanco a biopsiarse, en particular la
resonancia magnética nuclear, hacen que cada vez
las biopsias no diagndsticas sean menos frecuen-
tes @519 Hall et al. en una serie de 344 biopsias,
con la utilizacién de resonancia magnética, obtu-
vieron un diagnostico en el 100% de los casos vy la
morbilidad soélo llegé al 3% . Con la biopsia este-
reotactica la posibilidad de diagnéstico histopato-
|6gico de las lesiones cerebrales profundas meno-
res de 20 mm. de didmetro es del 96% ¥ y en las
lesiones de tallo cerebral el grado de malignidad
puede estudiarse entre el 63y 73% de los casos “~;
datos similares se observan en nuestra serie.

En términos generales, el riesgo de complicaciones
de la biopsia estereotactica es bajo; la mortalidad y
morbilidad grave relacionadas con este procedi-
miento varian entre 0.6 y 5.5% y la morbilidad leve,

reportada en diferentes series publicadas, entre 3.3
y 80/0 (10,7,8,17,18,13,1,20,3,5,21,14).
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Las complicaciones determinan deterioro inmedia-
to del paciente, la gran mayoria debido a hemo-
rragia, y producen mortalidad hasta en el 2% de
los casos (4. Bernstein y Parent ' realizaron una
revision de mas de 5000 biopsias publicadas en la
literatura mundial y encontraron una tasa de com-
plicaciones del 5%. Hall et al. " revisaron 17 series
publicadas que incluyen 7500 pacientes en los cua-
les el diagndstico se obtuvo en el 91% de los ca-
sos con una morbilidad del 3.5% y una mortali-
dad del 0.7%. El riesgo estd en relacion con la
histologia del tumor, su localizacién y la presencia
de hipertension intracraneal. Las lesiones malig-
nas con neovascularizacién o aumento de vasos
anomalos, como los gliomas malignos, linfomas y
las metastasis, son muy propensos a producir san-
grado o a producir cuadros de aumento de la pre-
sidn intracraneal luego de la biopsia; en todos es-
tos casos, las complicaciones por el procedimien-
to quirdrgico ocurren en aproximadamente el 6%
de |as biopsias (10,17,15,13,22,20,4)_

Las complicaciones mas frecuentes estan en relacién
al sangrado en el lecho o trayecto de la biopsia, la
mayor parte de las cuales permanece asintomatica;
sin embargo, son causa de mortalidad en el 3.8% de
los casos y de déficit permanente en el 3.7% . El
sangrado intraoperatorio se observa entre el 3.8 y
9.2% de los casos. Generalmente, se observa com-
plicaciones durante las primeras 6 horas después de
la biopsia y el lapso varia entre las 8 y 48 horas. La
presencia de déficit neuroldgico posoperatorio es
un alto indicador de hemorragia intracraneal en el
66.7 a 95% de los casos; inversamente, la ausencia
de déficit posoperatorio a las 6 horas predice la au-
sencia de hemorragia en un 99.2% 31429 | a mayo-
ria de los pacientes con sangrado posoperatorio per-
manece asintomatica y no es diagnosticada, por lo
que se sugiere la utilizacion de la TC de manera ruti-
naria en el posoperatorio inmediato 42",

El riesgo de hemorragia aumenta cuando la presién
arterial media es alta; pero cuando el anestesiélogo
mantiene la presion arterial media cercana o bajo la
curva de autorregulacién el riesgo disminuye @4, Di-
versos factores favorecerfan la formaciéon de hemo-
rragia posoperatoria: El uso de anticoagulantes o
antiagregantes, la hipertension arterial, el nimero
de biopsias realizadas, la edad del paciente y la loca-
lizacién de la lesion @V, Kulkarni et al. ¥ realizaron
TC posbiopsia en 102 casos; en el 59.8% se demos-
tré6 hemorragia intracerebral, pero sélo en el 4%
hubo deterioro neuroldgico posoperatorio y el 53%
permanecié asintomatico.

De igual manera, las lesiones localizadas en el tallo
cerebral o en areas cerebrales profundas pueden
ser propensas a producir deterioro neurolégico por
incremento del edema perilesional luego de la biop-
sia, llegando en varias series publicadas en la litera-
tura mundial hasta el 24% de los casos (17:13.19.4.12),
Los pacientes que al momento de la biopsia pre-
sentaron un importante aumento de la presion in-
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tracraneal y disminuciéon de la complacencia intra-
craneal tienen menor capacidad para tolerar incre-
mentos de volumen; en estos casos, pequeios au-
mentos del edema perilesional o hemorragias pue-
den producir herniacién transtentorial pudiendo
desencadenar deterioro neurolégico e incluso la
muerte del paciente (17.13.16.20.4)

Existen varias factores descritos en la literatura
mundial en relacién a la incidencia de complica-
ciones: La variabilidad del criterio quirurgico, la
experiencia y habilidad del neurocirujano, la se-
leccion de los pacientes, la determinacion del blan-
co de la biopsia y la trayectoria de entrada de la
canula 7:817.18161,19253.4) 1| 3 precision quirdrgica re-
duce el riesgo de complicaciones y aumenta la
posibilidad diagnéstica de las lesiones .

Existen centros neuroquirlrgicos donde se rea-
lizan biopsias con la técnica de "mano libre" o
"alzada", con reportes de buenos resultados. Sin
embargo, a pesar de las complicaciones men-
cionadas, la biopsia estereotactica ofrece venta-
jas sobre la cirugfa o biopsia "a mano libre" en-
tre las que destacan la reduccion del riesgo de
edema y hemorragia perilesional. Goldstein et
al. @® al realizar un estudio comparativo de los
dos procedimientos encontraron diferencias sig-
nificativas en relacion a la mortalidad de los pa-
cientes y en la obtencién de resultados histopa-
toldgicos. En la biopsia con la técnica de "mano
libre" es indispensable el control tomografico
posoperatorio, por la alta posibilidad de san-
grado en el area de la biopsia, y principalmente
estd indicado si los tumores superficiales tienen
mas de 20 mm. de didmetro.

En el estudio de Goldstein et al. ®® cuatro de los
pacientes sometidos a biopsia "a mano libre" de-
sarrollaron importantes hematomas en el lecho
quirdrgico que debieron ser evacuados quirdrgi-
camente en el posoperatorio inmediato, a dife-
rencia de un solo hematoma en el lecho operato-
rio en el grupo de pacientes sometidos a biopsia
estereotactica, el cual se resolvid de manera es-
pontanea sin necesidad de intervencién quirdr-
gica. Por otra parte, la mortalidad de la biopsia
estereotactica es del orden del 0.3%, mientras
que en la biopsia "a mano libre" es del 5 al 27%.
La morbilidad en la biopsia a "mano libre" o "alza-
da" es del 4 al 40% 627264 Bernays et al. ?® con-
cluyen: "En la biopsia a mano alzada, pequefios
movimientos o angulacion del paciente o del ci-
rujano durante la biopsia pueden resultar en con-
siderables movimientos traslacionales en el area
blanco incrementando el riesgo de lesién".

Conclusiones

La elevada confiabilidad diagnéstica y la baja
morbimortalidad del procedimiento hacen que la
biopsia estereotactica sea la alternativa de eleccién
en pacientes con procesos expansivos intracraneales
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en los cuales, por su estado neuroldgico, localiza-
cién y tamafo, el acceso quirlrgico es de alto ries-
go, de manera especial en pacientes con lesiones
pequenas, multiples, localizadas en el tallo cerebral
y en pacientes que rehdsan la intervencion quirlr-
gica abierta; precisamente, es en pacientes con le-
siones cerebrales localizadas en areas profundas
en los cuales la biopsia por estereotaxia es mas util
que la cirugia abierta o que la biopsia con la técnica
de "mano libre" para obtener mejores resultados
diagnosticos, que a su vez permiten una mejor pla-
nificacién terapéutica definitiva ©1830.13),
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La baja morbilidad de la biopsia estereotéctica guiada
por TC o RMN garantiza la aplicacion de esta técnica
en pacientes que antes fueron catalogados como
inoperables 183012 El mayor logro de esta técnica es
el desarrollo de protocolos maés efectivos de trata-
miento. A pesar de que los tumores malignos conti-
nuan siendo un problema insoluble, consideramos
que solo el diagnostico correcto determinara el trata-
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