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Resumen:

Objetivo: analizar retrospectivamente las caracteristicas demograficas,
topografia lesional, resultados anatomopatologicos y complicaciones de una
serie de 65 biopsias estereotacticas cerebrales guiadas por tomografia.

Materiales y métodos: estudio retrospectivo de 65 pacientes sometidos a 65
biopsias cerebrales estereotacticas guiadas con tomografia, desde enero 2012
hasta diciembre 2016, en el Hospital Carlos Andrade Marin (Quito-Ecuador).

Resultados: se analizaron 65 pacientes con edad promedio de 48 afios (rango:
15 a 78 afios); 42 pacientes fueron hombres (64,61%) y 23 mujeres (35,38%).
54 pacientes (83%) presentaron lesiones tnicas y 11 (17%) multiples.

El porcentaje de resultados positivos fue de 80%; de los cuales, 76,92%
correspondieron a patologia tumoral, de ellos 69,23% fueron primarios del SNC
y 7,69% fueron metastasis. Se registré 10,76% de complicaciones hemorragicas
asintomaticas y 9,23% de morbilidad registrada como transitoria.

No se reportd infecciones del sitio quirtrgico ni infeccion post-operatoria
relacionados con los cuidados de la salud. No registramos mortalidad.

Conclusiones: la biopsia estereotactica cerebral guiada por tomografia es
una herramienta minimamente invasiva, segura y eficaz para el diagnostico
anatomopatologico definitivo. La complicacién mas prevalente en esta serie
fue la hemorragia post-biopsia; sin embargo, fue asintomatica y no alter6 la
evolucion de los pacientes; el resto de complicaciones correspondié a morbilidad
transitoria. No registramos infeccion post-operatoria ni mortalidad.

Palabras claves: biopsia estereotactica cerebral, hemorragia cerebral,
hemorragia intracraneal, complicaciones.
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Abstract:

Objective: The aim of the present study was to analyze retrospectively
demographic characteristics, lesion topography, anatomopathological
results and complications of a series of 65 stereotactic brain biopsies.

Materials and methods: 65 patients who underwent 65 CT-guided
stereotactic brain biopsies were retrospectively analyzed from January 2012
to December 2016 at Carlos Andrade Marin Hospital (Quito, Ecuador).

Results: 65 cases were reviewed. Patient age averaged 48 years (range: 15-78
years); 42 patients were men (64,61%) and 23 women (35,38%). 54 patients
(83%) had single lesions and 11 (17%) had multiple lesions. The percentage of
positive results was 80%; Malignancy accounted for 76,92% of biopsied lesions,
of which 69,23% were primary tumor of CNS and 7,69% were metastases.
There were 10,76% of asymptomatic hemorrhagic complication and 9,23% of
transient morbidity. We do not document any surgical site-related infection or
post-operative infection related to health care. No mortality was recorded.
Conclusions: Stereotactic brain biopsy guided by tomography is a
safe and effective minimally invasive tool for obtaining a definitive
anatomopathological diagnosis. The most prevalent complication in this series
was post-biopsy hemorrhage, however, it was asymptomatic and did not alter
the clinical evolution of the patients; the rest of complications corresponded to
transient morbidity. We do not register post-operative infection or mortality.

Key words: stereotactic brain biopsy, cerebral hemorrhage, intracranial
hemorrhage, complication.
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INTRODUCCION

Labiopsiaconagujadirigida estereotacticamente fue uno de los
primeros procedimientos minimamente invasivos adoptados
en el campo de la neurocirugia. Desde la introduccion del
marco estereotactico por Leksell et al.’!* este procedimiento
ha desarrollado numerosas mejoras técnicas.

Estd documentada ampliamente la eficacia del diagndstico
histopatoloégico mediante biopsias estereotacticas cerebrales
de las lesiones localizadas en las areas profundas, elocuentes
y multicéntricas!-710:12-142225.2636 (89 4 3 96,6%) ¢ incluso en
las lesiones de tronco cerebral'®-2!?} (aproximadamente 96%).

Las tasas de complicaciones en las series de casos
descritas oscilan entre 6 y 12%,'>'3%37 con morbilidad
permanente'?:!>:16:17.23- y mortalidad!?!3-15:16.17.23, que oscilan
entre 3,1-6,4% y 0-1,7%, respectivamente.

El objetivo de este trabajo es analizar retrospectivamente una
seric de 65 pacientes sometidos a biopsias estereotacticas
cerebrales guiadas mediante tomografia, realizadas entre 2012
y 2016 en un Gnico centro neuroquirargico, y describir sus
caracteristicas demograficas, topografia lesional, resultados
anatomopatologicos y complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

En el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito-Ecuador
se realizan biopsias estercotacticas desde el ano 2011. En
este articulo se analizan, retrospectivamente, las biopsias
estereotacticas cerebrales guiadas por tomografia realizadas
en el periodo 2012 a 2016.

Poblacion de estudio: 65 biopsias cerebrales guiadas
estereotacticamente fueron realizadas en 65 pacientes entre
enero de 2012 y diciembre de 2016. Se excluyeron aquéllos
procedimientos estereotacticos terapéuticos; v.gr.: drenaje de
quistes, hematomas, resecciones tumorales y procedimientos
ablativos. Las historias clinicas, informes anatomopatolégicos
e imagenes fueron revisadas en todos los pacientes mediante
el sistema AS400-IBM (sistema informatico de historias
clinicas del Hospital Carlos Andrade Marin). La informacion
fue analizada y procesada usando Microsoft Excel 2016.

El estado clinico de los pacientes se evalud segin la escala de
Karnofsky®. Se utilizo estadistica descriptiva para evaluar la
frecuencia y las proporciones de las variables de la poblacion
estudiada.

Indicaciones para realizar biopsias estereotacticas cerebrales
guiadas por tomografia: consideramos las siguientes:

1. Lesiones intra-axiales no accesibles quirurgicamente por
su localizacion.

2. Lesiones cerebrales en pacientes con mal estatus médico
que contraindican una cirugia.

3. Lesiones cerebrales multiples no susceptibles de biopsia
convencional.

Técnica quirtirgica: se usé un solo marco de fijacion cefalica

en todas las intervenciones quirtrgicas (Leibinger ZD) y
un software de reconstruccion multiplanar (Praezis plus 3;
Inomed, Alemania). Se realiz6 una tomografia computarizada
de encéfalo contrastada con cortes de 0,6 mm para calcular las
coordenadas X, Y y Z del blanco a biopsiar. Las tomografias
y planeamiento quirtrgico se los obtuvo con equipo Siemens
SOMATOM Definition Flash de 256 cortes doble tubo y
Siemens SOMATOM Sensation 64 (Figura 1). La mayoria de
los procedimientos realizaron con anestesia general. Se usé
anestesia local® y neuroleptoanestesia (midazolam / fentanilo)
fundamentalmente en aquellos pacientes colaboradores.

Figura 1. Paciente colocado el anillo estereotdctico con montaje negativo

y ubicado en el tomdografo para adquisicion de imdgenes y posterior

planeacion del sitio de toma de biopsia.

A causa del edema vasogénico asociado con muchas lesiones
estudiadas, se utilizd corticoides de manera rutinaria en los
periodos pre, trans y post-quirdrgico. El abordaje quirtrgico
fue elegido seglin la localizacion de la lesion!®. El acceso
intracraneal se efectud a través de un orificio de trépano de
12 mm. Cénulas de Sedan de 1,8 mm fueron utilizadas para
obtener las muestras tisulares. El blanco fue elegido en la
zona de captacion de contraste cuando ésta estaba presente.
Evitamos zonas de calcificacion o necrosis sospechadas
topograficamente!’. En las lesiones multiples se tomaron
aquellas muestras ubicadas en las zonas no elocuentes y mejor
accesibles. Se tomaron 1 a 2 muestras de cada cuadrante de la
lesion; en cambio, cuando habia sangrado intra-operatorio se
tomod menos muestras. No se realizo estudios por congelacion
de las muestras durante el acto quirtirgico. El tejido biopsiado
fue enviado a analisis histopatologico por anatomopatdlogos
usando los criterios diagndsticos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) del afio 2007 y 2016. Se realizaron
estudios microbacterioldgicos y micologicos cuando habia
sospecha clinico-imagenoldgica de lesiones infecciosas.
Debido a la limitacion de reactivos en nuestro hospital no se
solicitd, en todos los casos, inmunohistoquimica para lesiones
autoinmunitarias.
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Después de la intervencién quirGrgica, los pacientes
fueron enviados a la Unidad de Cuidados Intensivos donde
permanecieron entre 12 y 24 horas, dependiendo de su estado
clinico; ademas, se realizo TAC rutinaria a las 8 horas (o antes
cuando ameritaba) para confirmar la localizacion de la toma de
biopsia y detectar las posibles complicaciones hemorragicas
que fueron revisadas por los neurocirujanos de turno.

Las complicaciones post-biopsia fueron registradas y
categorizadas segiin su gravedad, manejo y resultado. Las
variables clinicas incluyeron: sexo, localizacion y tipo de lesion.

RESULTADOS

Caracteristicas demogrdficas y clinicas de la poblacion de
estudio:

La edad promedio de los pacientes fue de 48 afios (rango: 15 a
78 afios). 42 pacientes fueron hombres (64,61%) y 23 mujeres
(35,38%) (Figura 2). El rango de edad con mayor frecuencia
diagnostica de lesiones cerebrales fue de 40 a 49 afios (25
pacientes) (Figura 3). La escala de Karnofsky medida al
ingreso hospitalario fue de 80 como promedio (rango: 40 a
90) y se mantuvo hasta el alta hospitalaria.

MUJERES: 23

HOMBRES: 42

Figura 2. Pacientes reclutados (n=65)
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Figura 3. Pacientes reclutados (n=65).
Topografia lesional:

De las 65 biopsias cerebrales, 54 fueron lesiones tnicas y 11
multiples (Figura 4). Del total de lesiones cerebrales vistas en
la RMN pre-operatoria, la localizacion tumoral mas frecuente
fue el lobulo parietal (33,72%) seguido de los lobulos
temporal (25,58%), frontal (23,25%), occipital (6,97%);

tronco cerebral (4,65%), cerebelo (3,48%) e intraventricular
(2,32%). El 48,83% de las lesiones se ubicaron en el lado
izquierdo; 44,18% en el lado derecho y 6,97% fueron lesiones
mediales (Tabla 1).
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Figura 4. Numero de lesiones cerebrales.
Tabla 1. Topografia de las lesiones cerebrales
NUMERO DE _ o
LESIONES n=65 | HOMBRES | MUJERES %
Unica 54 35 19 83
Multiple 11 7 4 17
LOCALIZACION | n=86* | HOMBRES | MUJERES %
Izquierda 42 28 14 48.83
Derecha 38 20 18 44.18
Medial 6 4 2 6.97
TOPOGRAFIA | n=86* | HOMBRES | MUJERES %
Parietal 29 20 9 33.72
Temporal 22 12 10 25.58
Frontal 20 11 9 23.25
Occipital 6 2 4 6.97
Tronco cerebral 4 3 1 4.65
Cerebelo 3 3 0 3.48
Intraventricular 2 1 1 2.32

* Total de lesiones vistas en RMN pre-operatoria.

Histopatologia:

El porcentaje de resultados positivos en la serie de 65 biopsias
estereotacticas fue de 80%; siendo el 76,92% (50 casos) de las
muestras de patologia neoplasica; de ellos 69,23% (45 casos)
fueron primarios del SNC'y 7,69% (5 casos) fueron metastasis
(Figura 5). La frecuencia de diagndstico anatomopatologico
fue astrocitoma GII (26,15%), astrocitoma GIII (16,92%) y
astrocitoma GI (12,30%). Se registrdé un caso (1,53%) de
infeccion por hongos y uno (1,53%) de necrosis.
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El 20% de los resultados fue catalogado como negativo; se
incluyo, de este grupo a 12 casos de gliosis (18,46%) y 1 de
tejido normal (1,53%).

Se tomo 4 biopsias del tronco cerebral (1 seminoma anaplasico,
2 astrocitomas GII y 1 astrocitoma GI) y 1 intraventricular
(carcinoma indiferenciado posiblemente origen hepatico).

Se detectd VIH en 3 pacientes varones y los resultados de los
estudios histopatoldgicos determinaron: linfoma difuso de alto
grado, necrosis y hongos.

i e 17

Figura 5. Histopatologia de las lesiones cerebrales.

Complicaciones

Hemorrdgicas: hematoma confinado al lecho de la biopsia en
7 casos (10,76%), de los cuales 5 fueron hombres y 2 mujeres;
no hubo relacion entre el sexo y el riesgo de sangrado (11,9%
vs 8,69%; p=0,68983). El hematoma tuvo un volumen entre 1
y 3 cc sin repercusion clinica (Tabla 2).

Tabla 2. Sangrado post-operatorio™

. ’ HOMBRES | MUJERES
LOCALIZACION PATOLOGIA 042 (%) | n:23 (%)
FRONTAL GLIOBLASTOMA 1
IZQUIERDO MULTIFORME B
LINFOMA 1 -
PARIETAL
DERECHO GLIOSIS 1 1
PARIETAL
IZQUIERDO ASTROCITOMA GI 1 -
TEMPORAL OLIGO-
IZQUIERDO ASTROCITOMA - 1
GII
TRONCO
CEREBRAL SEMINOMA 1 -
TOTAL 5(11,9%) | 2(8,69%)

* Hematoma confinado a lecho de la biopsia con volumen entre 1 y 3 cc

asintomadtico.

Manifestaciones clinicas: 1la morbilidad registrada fue en 6
casos (9,23%): 3 hombres y 3 mujeres; se evidencio relacion
entre el sexo y el riesgo de complicaciones (7,14% vs. 13%;
p=0,431954). La complicacion mas frecuente fue crisis
convulsiva de un foco neuroldgico nuevo o el agravamiento de
uno preexistente en 3 casos, todos varones; con los diagndsticos
de seminoma, astrocitoma GI y GIII, respectivamente; que
fueron resueltas sin mayores problemas con medicacion
anticonvulsiva. En 2 mujeres se agravo el déficit neurologico:
la primera registraba una escala de Karnofsky, al ingreso de
40 (el score mas bajo de la serie) y fue sometida a biopsia para
precisar el diagnostico de sus lesiones cerebrales multiples,
que fue linfoma no Hodking difuso inmunofenotipo b
primario del sistema nervioso central; la segunda paciente
de 58 afos, tuvo Karnofsky de ingreso 90 y diagnostico de
linfoma difuso inmunofenotipo b. Finalmente, una mujer de
74 afos diabética presentd hiponatremia catalogada como
SIADH y se compensé adecuadamente con el manejo clinico;
su diagnostico histopatologico fue astrocitoma GI (Tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones clinicas relacionadas a las biopsias estereotdcticas

cerebrales (n=65).

Complicacién Hombres | TIPO DE Mujeres | TIPO DE N=65 (%)
P n=42 (%) | LESION | n=23(%) | LESION °
CRISIS Seminoma
CONVULSIVAS Astrocitoma
5 Gl . 3
Astrocitoma (4.61%)
GIII
DEFICIT Linfoma
MOTOR Y difuso )
AFASIA - - 2 Linfoma no (%)
Hodking 0
HIPONATREMIA 1 Astrocitoma 1
B B Gl (1,53%)
TOTAL ) ) 6
3(7.14%) 3 (13%) ©9.23%)

Infecciosas: no registramos infecciones del sitio quirrgico
ni infeccidon post-operatoria relacionada con los cuidados de
la salud.

Procedimiento quirtirgico y estancia hospitalaria:

El tiempo quirurgico promedio en la realizacion de la biopsia
estereotactica (una vez colocado el anillo de estereotaxia en
el paciente y realizada la tomografia e impresion de imagenes
e ingresado al quirdfano) fue de 57 minutos promedio (rango:
41 a 75 minutos). La estancia hospitalaria posterior a la
biopsia fue, en promedio, de 3 dias (rango: 2 a 9 dias).

DISCUSION

Nuestros resultados demograficos se correlacionan con
reportes anteriores!#71%121422235 " edad promedio 48 afios
(rango: 15 a 78 anos), alta prevalencia de lesiones cerebrales
en hombres 64,61% (42 pacientes). La topografia cerebral
predominante fue hemisférica y dominante (I6bulos parietal y
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temporal izquierdos) que correspondieron al 59,3% de todas
las lesiones observadas. Hubo alta prevalencia de lesiones
unicas (83%).

Se tomaron 4 biopsias del tronco cerebral (6,15%) y 1
intraventricular (1,53%). En contraste con la baja prevalencia
delesiones en el tronco cerebral en nuestra serie, Kickingereder
et al.,” en su meta-andlisis, estudi6 a 1.480 pacientes con
lesiones del tronco cerebral; indico que la localizacion mas
frecuente de estas lesiones fue la protuberancia (49%) seguida
del mesencéfalo (21%) y bulbo (4%). La afectacion de mas de
un area del tronco cerebral fue de 22%.

El porcentaje de resultados positivos en nuestro estudio fue
de 80%; de los cuales, 76,92% (50 casos) de las muestras
correspondieron a patologia tumoral; de ellas, 69,23% (45
casos) fueron primarios del SNC y 7,69% (5 casos) fueron
metastasis.

Histdricamente, se ha descrito que la biopsia estereotactica de
las lesiones cerebrales logra un diagndstico correcto en 80 a
99% de casos®.

Estudios recientes (Yu et al.’, Landriel et al.”, Dammers et
al.”?, Malone et al.'"¥, Nishihara et al.'’, Livermore et al.'s,
Field et al.”?, Kickingereder et al.**, Chen C-C et al.* indican
resultados positivos que oscilan entre 87 y 96,6%, siendo la
patologia neoplasica mas prevalente en todas las series.

En larevision de Malone et al.,'* que incluyé a 7.514 pacientes
obteniendo resultados positivos en 83% de los casos, las
lesiones tumorales primarias fueron las mas frecuentemente
biopsiadas (52,3%). El resto de la cohorte consistié en
pacientes con diagndstico de neoplasia no especificada
(17,9%), metastasis (9,7%), meningioma (1,5%), necrosis
por radiacién (0.8%), linfoma (0,5%) y neoplasia de la region
pineal (0,3%).

Por otra parte, cuando analizamos los resultados de las
biopsias tomadas del tronco cerebral, las tasas de éxito
reportadas fueron de 94,8% y la tasa de complicaciones de
8,9%°%. En la reciente revision sistematica y meta-analisis
de Kickingereder et al.** de biopsias del tronco cerebral el
éxito diagnostico fue de 96,2%, siendo la patologia tumoral
predominante en 88,23% de los casos (76,23% fueron
astrocitomas). Es muy conocida la variabilidad diagnostica de
las lesiones del tronco cerebral en adultos y nifios; por ello, se
debe realizar una evaluacion clinico-radiografica extensa para
un correcto diagnostico diferencial; ya que se mencion6 que
la correlacion diagnostica entre RMN y biopsia estereotactica
en este tipo de lesiones va del 42 al 100%?, mientras que en
la poblacion pediatrica esta correlacion para gliomas difusos
es aproximadamente de 43,8%?*; estos datos hay que tenerlos
presentes en el momento de la toma de decisiones para realizar
una biopsia estereotactica. En la revision de Samadani et al.*®
se seflala que la biopsia estereotactica de las lesiones del
tronco cerebral es tan segura y diagndstica como la biopsia
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supratentorial; sin embargo, indica que se debe individualizar
el caso para toma de decisiones, considerando que en los
adultos existe mayor incidencia de lesiones del tronco cerebral
distintas a los gliomas; por lo tanto, la seguridad relativa de la
biopsia, favorece su uso cuando el diagnodstico preoperatorio
no es obvio y los riesgos de una terapia empirica incorrecta
son altos.

El 20% de nuestras biopsias fue negativo; incluimos en
esta denominacion a 12 casos de gliosis (18,46%), hallazgo
interpretado como positivo por otros autores'® y 1 caso de
tejido normal (1,53%).

En otros estudios publicados,'>3**% entre 3 y 19% de las
biopsias estereotacticas son no diagnosticas; con altas tasas en
pacientes con lesiones no neoplésicas. Las estrategias optimas
para obtener un diagnostico en los pacientes con lesiones
cerebrales deben individualizarse en funcion del entorno
clinico, los hallazgos radiograficos y la calidad de la técnica
de biopsia; sin embargo, lograr un diagnostico correcto es
esencial en la mayoria de los pacientes. Es bien conocido
que diversos factores influyen en la certeza diagnostica de las
biopsias estereotacticas cerebrales; v.gr,: problemas técnicos
relacionados con el procedimiento, juicio subjetivo del
cirujano operante, problemas asociados con la manipulacién
y procesamiento de tejidos, metodologia adoptada para la
evaluacion y, finalmente, caracteristicas inherentes de los
especimenes de tumor cerebral (contenido necrdtico, muestra
no representativa, linfoma cerebral primario tratado con
corticoides)**. Creemos que el hallazgo prevalente de gliosis
en esta serie se debe, en parte, a que en algunos casos no se
evaluo la posibilidad de enfermedades autoinmunitarias (en
la presente serie no reportamos ningun caso de enfermedad
autoinmunitaria), debido a la falta de recursos y reactivos
de inmunohistoquimica en nuestra instituciébn o a que con
los corticoides pre-operatorios (muchas veces por periodos
mayores de 7 dias) la interpretacion de algunas entidades
nosoldgicas (v.gr.: linfoma) no fue sensible.

Es importante sefialar que no realizamos estudios histologicos
transoperatorios para el diagnostico, ya que en nuestra
institucion es dificil coordinar este procedimiento por varios
aspectos. Sabemos también que los estudios por congelacion
transoperatorios tienen indicaciones especificas; v.gr.:

1. Manejo intraoperatorio influenciado por el diagndstico.

2. Lesién inesperada en la cirugia que es diferente de la
sospechada clinicamente.

3. Cuando el objetivo principal es obtener un diagndstico
por biopsia.

4. Para evaluar los margenes si se planea la escision
radical***!. Ademas, en las biopsias estereotacticas
el objetivo primario de un estudio transoperatorio
por congelacion es verificar si es adecuado el sitio de
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toma de la muestra en la neoplasia estudiada y dar un
diagnéstico histopatologico preciso*®*’. Es muy conocida
la necesidad de realizar estudios citologicos de tejidos
blandos (astrocitomas, oligodendrogliomas,
pequefios de células redondas, etc.)* mientras que los
estudios por congelacion se reservan para los tejidos mas
firmes (meningiomas, ependimomas, metastasis)**;
sin embargo, en algunos centros se utilizan ambas
técnicas para aumentar su sensibilidad*->3, En varios
reportes**42:4649.38 ¢ indica que la sensibilidad diagnostica
de los estudios transoperatorios de patologias del SNC
fluctiia entre 85 y 94%. Plesec y Prayson®' incluyeron
2.156 casos con diagnéstico de neoplasias del SNC e
informaron una discrepancia de menos del 3% entre los
diagndsticos por congelacion y la histopatologia final.
También se ha demostrado que luego de un resultado
negativo de un estudio por congelacion transoperatorio,
tomar muestras posteriores de otros sitios de la lesion
incrementan lasensibilidad diagndsticaen 67a89%'". Este
aumento en el rendimiento diagnostico debe equilibrarse
con el mayor riesgo de déficit neuroldgico o hemorragia
al realizar multiples biopsias profundas, particularmente
si se pasan multiples agujas."!® La mayoria de las
discordancias entre los estudios por congelacion y los
diagnodsticos permanentes se vieron en ependimoma,
glioblastoma, tumores metastasicos, oligodendroglioma,
meningioma y astrocitoma.*’>! Fundamentados en todos
estos datos consideramos que debe considerarse el
estudio transoperatorio por congelacion para garantizar
una certeza diagnostica en los estudios histopatologicos
definitivos; ademas, debe existir comunicacion entre
patologos y neurocirujanos con la adecuada informacion
sobre los hallazgos radiograficos porque la  mala
interpretacion del patdlogo se debe al envio de muestras
no representativas e informacion inadecuada sobre el
tumor; aun cuando el patdlogo es experimentado.

tumores

El estudio de Jain et al.*® también demostrd una mejora del
rendimiento diagndstico segin el niimero de muestras de
tejido obtenidas, asi; una precision diagnostica del 76,5% para
una muestra de biopsia mejora a 84% y 88,2% con 2 muestras
y 3 muestras, respectivamente. Datos interesantes del estudio
de 100 biopsias estereotacticas de Zoeller et al.*® indican
que de sus 24 resultados negativos se logré un diagnostico
definitivo en 11 de los 16 casos estudiados posteriormente (ya
que 2 fallecieron y 6 fueron perdidos en el seguimiento). Esto
se logro al realizar una nueva toma de biopsia estereotactica,
biopsia abierta y/o a revision de placas con el patologo en el
lapso de 1 a 8 semanas después la primera.

Reportamos 7 casos (10,76%) de sangrado confinado al
lecho de la biopsia con hematomas cuyo volumen oscilaba
entre 1 y 3 ml sin ninguna repercusion clinica (complicacion
hemorragica asintomatica), situacion que no influyé de
ninguna manera en la evolucion de los pacientes. No se

encontr6 ninguna relacién entre el sexo y el riesgo de
sangrado. Consideramos que este porcentaje de hemorragia
fue registrado gracias a los estudios de imagen posoperatorio
realizados rutinariamente ya que, de no haberlos hecho,
posiblemente no se hubiese registrado ninguna complicacion
hemorragica por las caracteristicas de las mismas como ya se
describi6. Aunque hasta el momento no existe un consenso,
muchos neurocirujanos no realizan imagenes post-biopsia a
menos que sus pacientes experimenten nuevos sintomas?,

A pesar de que las complicaciones hemorragicas tienen el
mayor potencial de causar secuelas neurologicas devastadoras
que alteran significativamente los resultados clinicos;
reportes previos indican una incidencia entre 1.2 y 59,8%.
3,10-131622363739 ] 3 mayoria de los estudios informaron
que las hemorragias detectadas fueron sintomaticas en
aproximadamente 3 a 6% de los pacientes.'*-13:16:3

La hemorragia después de la biopsia estereotactica puede
clasificarse, segin su localizacién, en: intralesional,
intraparenquimatosa, intraventricular, subaracnoidea,
subdural y epidural.!*16

Una clasificacion que tiene aplicacion clinica® cataloga a la
hemorragia post-biopsia de la siguiente manera:

1. Sintomatica (cuando causa un nuevo déficit neurologico
o da lugar al deterioro de un déficit neuroldgico
preexistente).

2. Asintomatica o silenciosa (cuando solo se descubre en
estudios de imagen post-operatorios rutinarios).

Las complicaciones hemorragicas reportadas por Malone
et al.! fueron del 5,8% e indicaron tienen mayor riesgo de
desarrollarlas: pacientes entre 40 y 59 afios de edad (OR=2,26,
I1C95% 1,51-3,38), presencia de hidrocefalia (OR=3,02,
1C95% 2,20-4,14), edema cerebral (OR=2,16, 1C95% 1,72-
2,72) y tienen menor riesgo: mujeres (OR=0,81, 95% CI 0,66-
0,99) y pacientes con tumores primarios del SNC (OR=0,73,
I1C95% 0,59-0,90). Esta revision evidencio, ademas, que
los pacientes con hemorragia tienen mas probabilidad de
fallecer en el hospital que aquellos sin hemorragia (12,8% vs.
2,2%) o que son egresados a centros de cuidados especiales
de enfermeria y rehabilitacion (45,2% vs. 23,1%). En el
estudio de Field et al.” el riesgo de sangrado fue de 8%; de
ellos, 1,2% fueron sintomaticas con un 0,2% de mortalidad,
demostrando que un contaje de plaquetas menor de 150.000/
mm?* presenta un riesgo incrementado de sangrado y si se los
asocia a lesiones en la region pineal tienen un OR de 5 (IC
95% 1,51-17,2) de presentar sangrados mayores de 5 mm
de diametro; no se determiné asociacion entre el sangrado
post-biopsia y la edad o sexo. Se ha descrito un incremento
de riesgo de hemorragia post-biopsia y complicaciones en
pacientes cirroticos.*

Laimportanciadelaubicacion de labiopsia en la estratificacion
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del riesgo de sangrado es menos clara. Diferentes series de
casos sugieren que el riesgo quirirgico es mayor en las lesiones
del tronco encefalico'>!?, lobulos fronto-temporales'>!®,
tallamo o ganglios basales.!® Al parecer, el hallazgo mas
consistente de incremento de riesgo de hemorragia es la
realizacion de “biopsias profundas" '*#. Shakal y Mokbel** en
su estudio en que realizaron rutinariamente control de imagen
post-biopsia a las 4 horas detectaron 4,7% de complicaciones
hemorragicas de 150 pacientes (3,3% asintomatica y 1,4%
sintomatica), el tumor que con mayor frecuencia presento
sangrado fue el glioblastoma multiforme (4 pacientes).
Ademas, indican que en un paciente neurolégicamente estable
y con estudio de imagen post-biopsia a las 4 horas sin datos de
sangrado se tiene un valor predictivo negativo de 100% para
este evento. Aunque no existe evidencia suficiente, pareceria
intuitivamente que los tumores malignos (glioblastoma
multiforme, astrocitoma de alto grado y linfoma) dada la
mayor presencia de proliferacion vascular tendrian una
mayor tendencia a sangrar después de la biopsia. De hecho,
todas las hemorragias fueron asociadas con los pacientes con
lesiones malignas como lo describe Sawin et al.!, McGirt et
al'%, Nihishiara et al.'”, Bernstien y Parrent?’, y Kongkham PN
et al.’’

La tasa de morbilidad post-operatoria registrada en nuestro
estudio fue de 9,23% (6 casos). El evento mas frecuente
fue crisis convulsivas transitorias en 4,61% (3 casos, todos
varones) de un foco neuroldgico nuevo o el agravamiento de
uno preexistente. Aunque la incidencia reportada para este
evento es baja (0,5 a 2%) muchos neurocirujanos observan de
cerca la actividad paroxistica.*?%? El otro evento registrado
fue en 2 mujeres que presentaron agravamiento del déficit
neurologico preexistente y fue secundario a edema cerebral
(la histopatologia reporté linfoma difuso inmunofenotipo
b), y finalmente, se observo un caso de hiponatremia; todos
estos eventos fueron resueltos con manejo clinico sin mayor
inconveniente.

En reportes previos la tasa de complicaciones registrada es de
6 a 12%.'>'*15 En la serie de Yu et al.’ se reporto un 5,4% que
correspondian a crisis convulsivas y déficit neurolégico leve
y transitorio.

McGirt et al.'® registraron 13% de complicaciones (9%
transitorias) y 1% de mortalidad. También sefialaron que la
diabetes mellitus (glucosa mayor de 200 mg/dl) y las lesiones
gangliobasales confieren 3 veces mas probabilidad de
desarrollar morbilidad post-biopsia. Kickingereder et al,.* en
su meta-analisis de biopsias de tronco cerebral, encontraron
una morbilidad global de 7,8%, siendo permanente en 1,7% y
una mortalidad de 0,9%.

No registramos infecciones del sitio quirtrgico ni post-
operatoria relacionadas con los cuidados de la salud, a
diferencia de otras series (Malone et al.'*, Chen C-C et al.*,
Kongkham PN et al.*”) que mencionan hasta un 10%.

En nuestra serie no se reportd6 mortalidad ni complicaciones
graves o permanentes al igual que en los reportes de Yu et
al.3,; este dato es relevante porque en otras series se indica una
incidencia de 0,9 a 6,4%.710:12-14.16.17.23.37

CONCLUSIONES

La biopsia estereotactica cerebral guiada tomograficamente
es una herramienta minimamente invasiva segura y eficaz
para lograr el diagnostico anatomopatologico definitivo. Hay
que tener en cuenta varios factores para incrementar la certeza
diagnostica; v.gr.:

1. Reducir los problemas asociados con la manipulacién y
procesamiento de tejidos.

2. Considerar la posibilidad de estudios por congelacion
transoperatoria.

3. Toma de por lo menos 2 a 3 muestras en cada cuadrante
de la lesion.

4. Comunicacion activa de la informacion del caso con el
patélogo.

5. Evitar uso prolongado de corticoides.

6. Tener sospecha diagnodstica de lesiones no tumorales
(v.gr.: autoinmunitarias, infecciosas, etcétera).

La complicacién mas prevalente en esta serie fue lahemorragia
post-biopsia, sin embargo, fue asintomatica y no alterd la
evolucion clinica de los pacientes. El resto de complicaciones
correspondieron a morbilidad transitoria. No registramos
infeccion post-operatoria ni mortalidad.
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