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Articulos originales

Abordaje estereotactico de lesiones del tallo cerebral.
Revision de casos.
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Resumen

Introduccién: La biopsia estereotactica para lesiones del
tallo cerebral (LTC), es de reciente desarrollo a partir de
los 80s’ y es sin duda uno de los campos mas revoluciona-
dosy prometedores de la Medicina, a pesar de su potencial
complicacion, sin embargo la mayoria de los estudios han
mostrado su confiabilidad y certeza. Material y Métodos:
De 85 biopsias estereotécticas consecutivas, se realizaron
11 biopsias de LTC por estereotaxia (13%). Los diagnosti-
cos se obtuvieron por RM cerebral y TC preoperatoria
confirmando la LTC. Se registr6 en tablas de frecuencias,
edad, género, localizacion y extension de la lesion, caracte-
risticas imagenologicas y clinicas asi como tratamientos
complementarios y tiempo de sobrevida. Se realiz6 una
hoja tipo Excel con todos los datos, aplicando métodos de
estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: Se pre-
senté un desenlace fatal en un periodo menor de 6 meses
en el 45.5% (n=>5) y mayor de 6 meses en el 54.5% (n=6),
sin embargo el tiempo de sobrevida en el total de casos fue
de 7.7 meses +=6.8 meses, debiendo resaltar que para el
80% (n=9) de los casos de este estudio fue de 11 meses.
Conclusion: El indice de complicaciones existe pero el be-
neficio esta justificado, debido a la severidad de la enferme-
dad confirmado el diagndstico. Un abordaje estereotactico de
las LTC puede proveer un campo de diagnosticos
histopatoldgicos positivos con una baja mortalidad.
Palabras clave: Biopsia por esterotaxia, beneficios, baja
mortalidad, pocas complicaciones.

Summary

Background: Stereotactic Biopsy has been recently devel-
oped from 80’s for brainstem lesions, and is one of the
most update and promising fields of medicine, despite of its
potential complication; however most of the trials has shown
its reliance and accuracy. Patients and Methods: From 85
consecutive stereotactic biopsies, 11 were made for
brainstem lesions (13%) stereotactically. Diagnostics were
obtained by preoperative IMR and CT which confirmed
the brainstem lesions. It was made a frequency chart with
age, gender, location and extension of the lesion,
imagenologic and clinic features, as well as complementary
treatments and survival time. An Excel chart was made with
all data and was submitted to descriptive and inferential
statistical methods. Results: Fatal outcome in a period less
than 6 months was in 45.5% (n=5), more than 6 months
54.5% (n=6), nevertheless the survival time in all the cases
was 7.7 months 6.8, we have to clear up that in 80%
(n=9) of the cases in this study the survival time was 11
months. Conclusions: The complications rates exist but
the benefit is justified due to illness severity with a con-
firmed diagnostic. A stereotactic approach to the brainstem
lesions can provide a field of positive histological diagnosis
with a low mortality.

Key words.- Stereotactic Biopsy, benefit, low mortality, low
complications.

Introduccion

El desarrollo de la estereotaxia es sin duda uno de los cam-
pos mas revolucionados y prometedores del siglo pasado y
presente#4. A partir del disefio de los primeros sistemas
estereotacticos por Dittmar®? en el laboratorio Ludwig
(1873) para la localizacion de la médula oblongada y el
encefalémetro del ruso anatomista Zernov en 1889, se han
intentado técnicas de localizacion tridimensional de blancos
cerebrales. La Cirugia Estereotactica inicié en 1908 cuando
el neurofisidlogo Sir Victor Horsley y el matematico Robert

Henry Clarke!+?” publican su trabajo pionero relacionado
con la estimulacion del niicleo dentado en monos, por medio
de un electrodo ayudados con un instrumento que les
permitia insertarlo en el blanco deseado.

Aubrey Mussen fisidlogo, en Montreal (1918) disefia un
aparato similar al de Horsley-Clarke para el craneo de seres
humanos, sin embargo nunca fue utilizado, siendo tal vez
lo mejor debido al margen de error por la variabilidad de
los puntos craneométricos y los blancos intracraneales,
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Kirschner en 1933 desarrolla un aparato para la coagulacién
térmica del Ganglio de Gasser en la neuralgia trigeminal, y
en 1945 ya con mejores técnicas radioldgicas fue posible
identificar puntos de referencia intracraneales, como el ter-
cer ventriculo mediante la ventriculografia descrita por
Walter Dandy en los afios 20's, la pineal calcificada y el
agujero de Monro visualizados mediante el
neumoencefalograma. Spiegel-Wycis en 1946 disefian el
Modelo-1 del estero-encefalotomo como un sistema
ortogonal simple, Posteriormente Lars Leksell en Estocolmo
y Narabayashi en Japén en 1948, Jean Talairach en Paris en
1949, Riechert-Wolff en Alemania en 1951, también disefian
y perfeccionan marcos estereotacticos, desarrollando un
sistera de arco por cuadrantes en el que el electrodo avanza
a lo largo del radio de un arco en el cual esta sujeto, de tal
manera que el electrodo siempre termina en el centro, el
arco se puede ajustar asi que el blanco y el centro del arco
siempre coinciden sin importar el &ngulo de insercién del
mismo. Para 1965 someter a mas de 2500 pacientes a este
tipo de procedimientos en mas de 20 centros en todo el
mundo, las indicaciones incluian: agresividad, trastornos
de obsesividad-compulsividad, dolor, alteraciones del
movimiento como la Corea de Huntington, la Enfermedad
de Parkinson' y el hemibalismo. En 1982 Mundinger in-
troduce el sistema de arco-fantasma representado por el
marco Brown-Roberts-Wells (BRW) y posteriormente por
el Cosman-Roberts-Wells (CRW) parece ser el més eficaz y
exacto ya que proporciona trayectorias matematicamente
ilimitadas hacia un blanco.

La Tomografia Computada (TC) se introdujo por
Hounsfield en la década de los 70’s, su unién con la
estereotaxia fue inevitable, ambas técnicas permitieron una
orientacion tridimensional de las estructuras cerebrales,
basandose en las coordenadas cartesianas** (X, VY, y Z) se
logroé la localizacion de un blanco en el espacio intracraneal.
El primer uso de la cirugia estereotactica guiada por
tomografia fue para la biopsia de lesiones intracraneales, la
aspiracion de quistes®, abscesos®*3y hematomas®264344
de tal manera que la informacién existente indica que
muchos pacientes tratados de esta manera tienen una mejor

oportunidad de sobrevida y un mejor resultado clinico.
Posteriormente la incorporacién de la Resonancia
Magnética (RM)2121920 ha permitido realizar este
procedimiento en pacientes con lesiones que no se logran
observar en la TC, 91118192041 principalmente los pacientes
con SIDA, Patrick Kelly y Bruce Kall pioneros en el disefio
de programas que superponen imagenes de CT, IRM e
incluso Angiografia permitiendo una representacion
volumétrica estereotactica haciendo posible marcar
multiples blancos entre el volumen de la lesiéon?®, asi como
nuevos campos graficos han puesto de manifiesto la
apertura para el desarrollo de nuevos programas, que
mejoran la vista de la lesién asi como permiten una
planeacion estereotactica preoperatoria que permitira la
reseccion de las lesiones intracraneales. Actualmente existen
maés de 40 tipos diferentes de marcos estereotacticos en
uso algunos de ellos son: Sistema Patil 1982, Sistema
Microestereotéctico de Lerch CL 1986, Sistema Micromar
modificado por Hitchcock 1988, Sistema Pelorus 1988,
Sistema Commander y Sistema Nogues 1989.8

En 1973, durante el 6° Simposium Internacional de la
Sociedad Mundial de Cirugia Estereotactica y Funcional,
llevado a cabo en Tokio, Japon, se acordd que la ortografia
correcta entre la polémica palabra estéreo-tactico y
estereotaxico es estereotactico, ya que segun sus raices
griegas “stereos”y “tactos” significa: tocar en forma tridi-
mensional. El espacio estereotactico se define como un
punto fijo, contenido en un cubo, o en un cilindro
determinado por los instrumentos estereotacticos actuales,
de donde se puede realizar una reconstruccién volumétrica
de la lesion mediante el uso de TC, RM y Angiografia con
substraccion digital (ASD).

La biopsia estereotactica provee una muestra suficiente de
tejido, con la cual se puede realizar un diagnéstico
histopatol6gico?10:2223.31.33:34.35.37.4042 hasta en el 95%, sin
embargo un 10% de estos son incorrectos esta indicada en
diferentes enfermedades del Sistema Nervioso Central
(SNC), y en casi cualquier localizacién.

Las Lesiones del Tallo Cerebral (LTC) constituyen un grupo
de lesiones transtentoriales que se agrupan también en

Figura 1. A: T1, B: T1 con gadolinio Caso 1: RM, cortes sagitales que muestran lesion infiltrativa difusa del tallo cerebral.
Diagnostico histopatolégico de Astrocitoma fibrilar. Biopsia mediante abordaje fronto-talamico.
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Figura 2. TC contrastada preoperatoria. Caso 11: cortes axiales que muestran lesion focal
del puente. Diagndstico preoperatorio de Glioma, diagndéstico postoperatorio
de Astrocitoma anaplésico. Biopsia mediante abordaje fronto-talamico.

lesiones de la fosa posterior. El conocimiento de los
resultados de la biopsia LTC permitird mejorar los
tratamientos en pacientes con lesiones infecciosas y tener
una mejor informacién para pacientes con lesiones
terminales de corta expectativa de vida.

Material y métodos

Se trata de un trabajo observacional, transversal,
retrospectivo, en el que se analizan las caracteristicas de 11
(13%) biopsias estereotacticas de Lesiones del Tallo Cere-
bral (LTC) de las cuales en el 81.8%

Se registré en tablas de
frecuencia: edad, género,
localizacién y extension de
la lesion, caracteristicas
clinicas, e imagendlogicas
asi como la evolucidon
postoperatoria,
tratamientos
complementarios y tiempo
de sobrevida.

Los datos que se obtu-
vieron se colocaron en una
hoja electrénica tipo Excell
aplicando métodos de:

I. Estadistica
Descriptiva (tablas de
frecuencia, tendencia cen-
tral y dispersién).

Il. Estadistica
Inferencial: a) Prueba U de
Mann  Whitney, b)
Willcoxon, ¢) Coeficiente de
correlacién de Pearson.
Los métodos estadisticos se
llevaron a cabo con el soft-
ware EPI-INFO 6.1 y
STATISTICAS.0
Mediante el presente
estudio se puede describir
el procedimiento utilizado
en nuestra institucion para
la toma de biopsia
estereotactica de lesiones

del tallo cerebral, ademas se podra conocer la frecuencia de
la lesiones del tallo cerebral y su distribucién por género y
edad, asi como los diagnoésticos sindromaticos asociados,
conocer la morbi-mortalidad temprana del procedimiento,
conocer el promedio de sobrevida de un paciente con una
lesién del tallo cerebral, realizar un indice de correlacion
entre el diagndstico preoperatorio y el postoperatorio de
los pacientes seleccionados y conocer el riesgo de falla del
del procedimiento.

(n=9) se utiliz6 un trepano frontal, y
en el 18.2% (n=2) se utilizé uno sub-

Localizacion de la lesién

occipital, éstas fueron realizadas en g
forma consecutiva en el Servicio de
Neurocirugia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” de un C
total de 85 procedimientos
estereotacticos, durante un periodo

27.3%

45%

40%
36.4%

35%

27.3% 0%

de 5 anos, de Enero de 1998 a
Diciembre del 2002. El diagnéstico
se obtuvo por imdagenes
preoperatorias de Resonancia
Magnética (RM) y Tomografia
Computada (TC). Siempre que las
condiciones del paciente lo
permitieron fueron elegidos como 0

N

25%

20%

15%

9.1% 10%

5%

0%

candidatos a través de las sesiones

ponto-bulbares

puente pont:

del servicio de Neurocirugfa. )
Grifica 1.
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Figura 3. A: Corte axial - T1 simple, B: Corte sagital — T1 con gadolinio, C: Corte coronal - T2. Caso 9: RM que muestra imagen
anular ponto-mesencefélica en un paciente con HIV+. Diagnoéstico postoperatorio de Tuberculoma. Biopsia mediante

abordaje fronto-talamico.

Resultados

De los 11 pacientes con LTC, la relacion H:M = 10:1, por
distribucion de edad fueron 7 pacientes menores de 17
afios, uno de 18 y otros de 37, 44 y 82 afos respectivamen-
te, la media de edad fue 21.6 afios +23.9. La localizacién
de las lesiones fue focal® (1segmento del TC o menor de 2
cm) en el 63.7% (n=7) de los cuales 36.4% (n=4) corres-
pondieron al mesencéfalo y 27.3% (n=3) al puente; difu-
sas® (2 segmentos del TC o mayor de 2 cm) en 36.4% (n=4)
de los cuales 9.1% (n=1)fue ponto-mesencefalico y 27.3%
(n=3) ponto-bulbares (Figura 1), (ver Gréafica 1).

De las manifestaciones clinicas se presentaron con vértigo
27.3% (n=3), con astenia 18.2% (n=2), mareo 9.1% (n=1),
somnolencia 18.2% (n=2), dolor 18.2% (n=2), vomitos
18.2% (n=2), hiporexia 9.1% (n=1), Sx. Alterno 72.7%
(n=8), Sx. Cerebeloso 72.7% (n=8), alteracion Unica de
algun nervio craneal 18.2% (n=2) y Sx. de Parinaud 9.1%

Figura 4. TC axial; A: con medio de contraste, preoperatoria, B: en fase simple postoperatoria

inmediata.

Caso 2: Lesion focal del puente. Diagnoéstico histopatoldgico de

(n=1) (ver Gréfica 2). Los diagnoésticos preoperatorios fue-
ron MAV 9.1% (n=1), Tumor de Tallo Cerebral 36.4%
(n=4), Gliomas 36.4% (n=4), Tuberculomas 18.2% (n=2),
los postoperatorios con el examen histopatolégico fueron
Gliomas 81.8% (n=9), MAV 9.1% (n=1), Tuberculoma 9.1%
(n=1) (Figura 2), (ver Gréfica 3).

Del anélisis de los estudios radiol6gicos se obtuvo una ima-
gen anular homogénea en el 45.5% (n=5), anular
heterogénea en el 18.2% (n=2) y no anular en el 36.4%
(n=4) (Figura 3).

En la evolucién postoperatoria 54.5% (n=6) de los casos
se mantuvieron sin déficit y en el 45.5% (n=>5) hubo al-
gun déficit (Figura 4), (ver Gréfica 4).

Los tratamientos complementarios que se emplearon fue-
ron Radioterapia en 45.5% (n=5), Quimioterapia 45.5%
(n=5), Cirugia 9.1% (n=1) para evacuar la porcién quistica
de la lesién, se debe entender
gue en combinacion Radiote-
rapia-Quimioterapia se utiliz6
en el 36.4% (n=4) de todos
los pacientes (ver Gréfica 5).
Presentando un desenlace fa-
tal en un periodo menor de 6
meses en el 45.5% (n=5), de
los cuales el 27.3% (n=3) tu-
vieron la asociacion de Sindro-
me Alterno y Cerebeloso des-
de su valoracion inicial (ver
Gréfica 6), y en un periodo
mayor de 6 meses en el 54.5%
(n=6), sin embargo el tiempo
de sobrevida en el total de
casos fue de 7.7 meses + 6.8
meses, debiendo resaltar que
para el 80% (n=9) de los ca-
sos de este estudio fue de 11
meses (ver Gréficas 7y 8).

Astrocitoma Fibrilar Microquistico. Biopsia mediante abordaje transcerebeloso.
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Signos y Sintomas
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Gridfica 2.

Correlacion

entre Diagnéstico Preoperatorio - Postoperatorio
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Grdfica 3.
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Correlacidn entre D éficity Tiem po de sobrevida

Muerte:

Post.a 6 meses Antes de 6 m eses

Pacintes con déficit

Muerte:

Post.a6meses Antes de 6 meses

Pacintes sin déficit

Gréfica 4.
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Casos
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Gréfica 5.
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Correlacion entre Sindromes (Alterno y Cerebeloso) vs Sobrevida
7
6
5
4
3
2
1
0
Sobrevida: Mas de 6 meses Menos de 6 meses Sobrevida: Mas de 6 meses Menos de 6 meses
Sx ALTERNO/CEREBELOSO: NO Sx ALTERNO/CEREBELOSO: SI
Grifica 6.
Frecuencia acumulada para el tiempo de sobrevida
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Tiempo promedio de sobrevida
F(1,9) =6.04, p < 0.0363
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Grdfica 8.

Discusion

De los 11 pacientes de nuestra serie, el 45.5% (n=5)
presentaron un desenlace fatal antes de los seis meses,
de éstos el 27.3% (n=3) tuvieron la asociacién de Sin-
drome alterno y Cerebeloso desde su valoracién inicial,
el 18.2% restante (n=2), cursaron con un evento
hemorrdgico del tronco cerebral en el periodo
postoperatorio inmediato, lo cual desde luego afecta el
porcentaje de la defuncién antes de los seis meses, mas
como una complicacién postoperatoria inmediata que
como un efecto de morbilidad tardio de la lesi6én. Am-
bos casos fatales no tuvieron la asociacién arriba men-
cionada, por lo que se considera que hay evidencia
muestral de mal prondstico asociado a la presencia de
los Sindromes Alterno-Cerebeloso.

La biopsia estereotactica de LTC de acuerdo a nuestras
caracteristicas es util, demuestra la certeza diagnéstica
preoperatoria, asegura el diagnéstico definitivo, y hace
especifico el tratamiento inmediato®* en el caso de una
LTC infecciosa, sin embargo existen argumentos para
contraindicarla, considerando en primer lugar la inex-
periencia, seguido de una morbilidad de 3.3" a 45%, con
una mortalidad de 0%911:2032 3 18.2% atribuida directa-
mente al procedimiento, ademas la probabilidad de cer-
teza diagnéstica sin biopsia que es de correlacién muy
alta (Pearson X* valor p=.014) para el diagnéstico Tu-

mor-Glioma preoperatorio con resultado de Astrocitoma
de grado variable en el postoperatorio, siendo el pro-
noéstico el mismo.

Estamos a favor de la biopsia de LTC debido a que es
posible establecer el diagnéstico de certeza y no dejar
vulnerable el marco legal de la atencién médica
institucional, ademas de que es posible entender a futu-
ro la evolucién y los tratamientos con diagnésticos fir-
mes, que sean censables en una base de datos.

Conclusiones

Los diagnésticos obtenidos de biopsias de LTC son si-
milares a los informados en la literatura. La evolucién
es fatal en el 80% de los casos a los 11 meses de evolu-
cién, lo que nos imprime una idea de la gravedad del
pronostico bajo un diagndstico certero.

El indice de complicaciones existe pero el beneficio esta
justificado, debido a la severidad de la enfermedad con-
firmado el diagnéstico.

Un abordaje estereotactico de las LTC potencialmente
puede campo de diagndsticos
histopatolégicos positivos con una baja mortalidad.

proveer un

La biopsia estereotactica de LTC estable diagnésticos
censables y orienta a un tratamiento cualquiera que
este sea.
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Sx.Cerbeloso | Sx.Cemrbeloso Hem jparesia Hem jparesia
727% (=8) 555% (=10) H trocefalia
Com plicaciones CCTCG Pardlisism irada [ Edema TC con| P ym Hem jparesia Dobrfacial P y}I(\IC x Comp]s'm .
91% @=1) 166% (=3) | deterioprwog. VIONC 41% (=1) 25 @=1) 22% f=1)
HSA Hem jparesia 33% (=1) 14% @=1) H drocefalia D ppia Atwxia
182% f=2) yNC VI Somnokenc 41% (@=1) 25% f=1) | 22% (©=1)
(48hs)
D éficit
111% =2 2.8% =2
ventihtorb f=2) % 0=2)
91% M=1) N eumonia
H drocefalia 14% @=1)
91% =1) Ataxia
14% (=1)
D x. Inconcliso 0 0 0 14% @=1) 41% (=1) 5% {=2) 4% (Q©=2) 0
M orbilidad 45% ([=5) 277% (n=5) 33% (=1) 7.04% (=5) 82% Mm=2) 5% {=2) 44% (n=2) 0%
M ortalidad 182% (=2) 0 33% Mm=1) 0 41% (=1) 0 0 0
Scbrevida 7.7m 135m 2dis-24 m D esconocido D esconocido D esconocido 2-22m 3-16m

Cuadro 1. Andlisis de morbi-mortalidad multi-institucional para la Biopsia de Tallo Cerebral.
CCTCG: Crisis convulsivas tonico-clénico generalizadas

HSA: Hemorragia subaracnoidea
NC: Nervio craneal
TC: Tallo cerebral
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