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tomografía: análisis de 65 casos
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Resumen:

Objetivo: analizar retrospectivamente las características demográficas, 
topografía lesional, resultados anatomopatológicos y complicaciones de una 
serie de 65 biopsias estereotácticas cerebrales guiadas por tomografía.
Materiales y métodos: estudio retrospectivo de 65 pacientes sometidos a 65 
biopsias cerebrales estereotácticas guiadas con tomografía, desde enero 2012 
hasta diciembre 2016, en el Hospital Carlos Andrade Marín (Quito-Ecuador).
Resultados: se analizaron 65 pacientes con edad promedio de 48 años (rango: 
15 a 78 años); 42 pacientes fueron hombres (64,61%) y 23 mujeres (35,38%). 
54 pacientes (83%) presentaron lesiones únicas y 11 (17%) múltiples.
El porcentaje de resultados positivos fue de 80%; de los cuales, 76,92% 
correspondieron a patología tumoral, de ellos 69,23% fueron primarios del SNC 
y 7,69% fueron metástasis. Se registró 10,76% de complicaciones hemorrágicas 
asintomáticas y 9,23% de morbilidad registrada como transitoria.
No se reportó infecciones del sitio quirúrgico ni infección post-operatoria 
relacionados con los cuidados de la salud. No registramos mortalidad.
Conclusiones: la biopsia estereotáctica cerebral guiada por tomografía es 
una herramienta mínimamente invasiva, segura y eficaz para el diagnóstico 
anatomopatológico definitivo. La complicación más prevalente en esta serie 
fue la hemorragia post-biopsia; sin embargo, fue asintomática y no alteró la 
evolución de los pacientes; el resto de complicaciones correspondió a morbilidad 
transitoria. No registramos infección post-operatoria ni mortalidad.

Palabras claves: biopsia estereotáctica cerebral, hemorragia cerebral, 
hemorragia intracraneal, complicaciones.

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 Marín 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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INTRODUCCIÓN

La biopsia con aguja dirigida estereotácticamente fue uno de los 
primeros procedimientos mínimamente invasivos adoptados 
en el campo de la neurocirugía. Desde la introducción del 
marco estereotáctico por Leksell et al.31,32 este procedimiento 
ha desarrollado numerosas mejoras técnicas.

Está documentada ampliamente la eficacia del diagnóstico 
histopatológico mediante biopsias estereotácticas cerebrales 
de las lesiones localizadas en las áreas profundas, elocuentes 
y multicéntricas1-7,10,12-14,22,25,26,36 (89,4 a 96,6%) e incluso en 
las lesiones de tronco cerebral19-21,23 (aproximadamente 96%).

Las tasas de complicaciones en las series de casos 
descritas oscilan entre 6 y 12%,12,15,23,37 con morbilidad 
permanente13,15,16,17,23,25 y mortalidad12,13,,15,16,17,23,25 que oscilan 
entre 3,1-6,4% y 0-1,7%, respectivamente.

El objetivo de este trabajo es analizar retrospectivamente una 
serie de 65 pacientes sometidos a biopsias estereotácticas 
cerebrales guiadas mediante tomografía, realizadas entre 2012 
y 2016 en un único centro neuroquirúrgico, y describir sus 
características demográficas, topografía lesional, resultados 
anatomopatológicos y complicaciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

En el Hospital Carlos Andrade Marín de Quito-Ecuador 
se realizan biopsias estereotácticas desde el año 2011. En 
este artículo se analizan, retrospectivamente, las biopsias 
estereotácticas cerebrales guiadas por tomografía realizadas 
en el período 2012 a 2016.

Población de estudio: 65 biopsias cerebrales guiadas 
estereotácticamente fueron realizadas en 65 pacientes entre 
enero de 2012 y diciembre de 2016. Se excluyeron aquéllos 
procedimientos estereotácticos terapéuticos; v.gr.: drenaje de 
quistes, hematomas, resecciones tumorales y procedimientos 
ablativos. Las historias clínicas, informes anatomopatológicos 
e imágenes fueron revisadas en todos los pacientes mediante 
el sistema AS400-IBM (sistema informático de historias 
clínicas del Hospital Carlos Andrade Marín). La información 
fue analizada y procesada usando Microsoft Excel 2016.

El estado clínico de los pacientes se evaluó según la escala de 
Karnofsky8. Se utilizó estadística descriptiva para evaluar la 
frecuencia y las proporciones de las variables de la población 
estudiada.

Indicaciones para realizar biopsias estereotácticas cerebrales 
guiadas por tomografía: consideramos las siguientes:

1. Lesiones intra-axiales no accesibles quirúrgicamente por 
su localización.

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

3. Lesiones cerebrales múltiples no susceptibles de biopsia 
convencional.

Técnica quirúrgica: se usó un solo marco de fijación cefálica 

en todas las intervenciones quirúrgicas (Leibinger ZD) y 
un software de reconstrucción multiplanar (Praezis plus 3; 
Inomed, Alemania). Se realizó una tomografía computarizada 
de encéfalo contrastada con cortes de 0,6 mm para calcular las 
coordenadas X, Y y Z del blanco a biopsiar. Las tomografías 
y planeamiento quirúrgico se los obtuvo con equipo Siemens 
SOMATOM Definition Flash de 256 cortes doble tubo y 
Siemens SOMATOM Sensation 64 (Figura 1). La mayoría de 
los procedimientos realizaron con anestesia general. Se usó 
anestesia local3 y neuroleptoanestesia (midazolam / fentanilo) 
fundamentalmente en aquellos pacientes colaboradores.

Figura 1. Paciente colocado el anillo estereotáctico con montaje negativo 
y ubicado en el tomógrafo para adquisición de imágenes y posterior 
planeación del sitio de toma de biopsia.

A causa del edema vasogénico asociado con muchas lesiones 
estudiadas, se utilizó corticoides de manera rutinaria en los 
períodos pre, trans y post-quirúrgico. El abordaje quirúrgico 
fue elegido según la localización de la lesión10. El acceso 
intracraneal se efectuó a través de un orificio de trépano de 
12 mm. Cánulas de Sedan de 1,8 mm fueron utilizadas para 
obtener las muestras tisulares. El blanco fue elegido en la 
zona de captación de contraste cuando ésta estaba presente. 
Evitamos zonas de calcificación o necrosis sospechadas 
topográficamente11. En las lesiones múltiples se tomaron 
aquellas muestras ubicadas en las zonas no elocuentes y mejor 
accesibles. Se tomaron 1 a 2 muestras de cada cuadrante de la 
lesión; en cambio, cuando había sangrado intra-operatorio se 
tomó menos muestras. No se realizó estudios por congelación 
de las muestras durante el acto quirúrgico. El tejido biopsiado 
fue enviado a análisis histopatológico por anatomopatólogos 
usando los criterios diagnósticos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) del año 2007 y 2016. Se realizaron 
estudios microbacteriológicos y micológicos cuando había 
sospecha clínico-imagenológica de lesiones infecciosas. 
Debido a la limitación de reactivos en nuestro hospital no se 
solicitó, en todos los casos, inmunohistoquímica para lesiones 
autoinmunitarias.
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Después de la intervención quirúrgica, los pacientes 
fueron enviados a la Unidad de Cuidados Intensivos donde 
permanecieron entre 12 y 24 horas, dependiendo de su estado 
clínico; además, se realizó TAC rutinaria a las 8 horas (o antes 
cuando ameritaba) para confirmar la localización de la toma de 
biopsia y detectar las posibles complicaciones hemorrágicas 
que fueron revisadas por los neurocirujanos de turno.

Las complicaciones post-biopsia fueron registradas y 
categorizadas según su gravedad, manejo y resultado. Las 
variables clínicas incluyeron: sexo, localización y tipo de lesión.

RESULTADOS

Características demográficas y clínicas de la población de 
estudio:

La edad promedio de los pacientes fue de 48 años (rango: 15 a 
78 años). 42 pacientes fueron hombres (64,61%) y 23 mujeres 
(35,38%) (Figura 2). El rango de edad con mayor frecuencia 
diagnóstica de lesiones cerebrales fue de 40 a 49 años (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.

Figura 2. Pacientes reclutados (n=65)

Figura 3. Pacientes reclutados (n=65).

Topografía lesional:

De las 65 biopsias cerebrales, 54 fueron lesiones únicas y 11 
múltiples (Figura 4). Del total de lesiones cerebrales vistas en 
la RMN pre-operatoria, la localización tumoral más frecuente 
fue el lóbulo parietal (33,72%) seguido de los lóbulos 
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).

Figura 4. Número de lesiones cerebrales.

Tabla 1. Topografía de las lesiones cerebrales

NÚMERO DE 
LESIONES n=65 HOMBRES MUJERES %

Única 54 35 19 83

Múltiple 11 7 4 17

LOCALIZACIÓN n=86* HOMBRES MUJERES %

Izquierda 42 28 14 48.83

Derecha 38 20 18 44.18

Medial 6 4 2 6.97

TOPOGRAFÍA 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.

Histopatología:

El porcentaje de resultados positivos en la serie de 65 biopsias 
estereotácticas fue de 80%; siendo el 76,92% (50 casos) de las 
muestras de patología neoplásica; de ellos 69,23% (45 casos) 
fueron primarios del SNC y 7,69% (5 casos) fueron metástasis 
(Figura 5). La frecuencia de diagnóstico anatomopatológico 
fue astrocitoma GII (26,15%), astrocitoma GIII (16,92%) y 
astrocitoma GI (12,30%). Se registró un caso  (1,53%) de 
infección por hongos y uno (1,53%) de necrosis.
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El 20% de los resultados fue catalogado como negativo; se 
incluyó, de este grupo a  12 casos de gliosis (18,46%) y 1 de 
tejido normal (1,53%).

Se tomó 4 biopsias del tronco cerebral (1 seminoma anaplásico, 
2 astrocitomas GII y 1 astrocitoma GI) y 1 intraventricular 
(carcinoma indiferenciado posiblemente origen hepático).

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

Figura 5. Histopatología de las lesiones cerebrales.

Complicaciones

Hemorrágicas: hematoma confinado al lecho de la biopsia en 
7 casos (10,76%), de los cuales 5 fueron hombres y 2 mujeres; 
no hubo relación 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 repercusión clínica (Tabla 2).

Tabla 2. Sangrado post-operatorio*

LOCALIZACIÓN PATOLOGÍA HOMBRES 
n: 42 (%)

MUJERES 
n: 23 (%)

FRONTAL 
IZQUIERDO

GLIOBLASTOMA 
MULTIFORME 1 -

LINFOMA 1 -

PARIETAL 
DERECHO GLIOSIS 1 1

PARIETAL 
IZQUIERDO ASTROCITOMA GI 1 -

TEMPORAL 
IZQUIERDO

OLIGO-
ASTROCITOMA 

GII
- 1

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 
asintomático.

Manifestaciones clínicas: la morbilidad registrada fue en 6 
casos (9,23%): 3 hombres y 3 mujeres; se evidenció relación 
entre el sexo y el riesgo de complicaciones (7,14% vs. 13%; 
p=0,431954). La complicación más frecuente fue crisis 
convulsiva de un foco neurológico nuevo o el agravamiento de 
uno preexistente en 3 casos, todos varones; con los diagnósticos 
de seminoma, astrocitoma GI y GIII, respectivamente; que 
fueron resueltas sin mayores problemas con medicación 
anticonvulsiva. En 2 mujeres se agravó el déficit neurológico: 
la primera registraba una escala de Karnofsky, al ingreso de 
40 (el score más bajo de la serie) y fue sometida a biopsia para 
precisar el diagnóstico de sus lesiones cerebrales múltiples, 
que fue linfoma no Hodking difuso inmunofenotipo b 
primario del sistema nervioso central; la segunda paciente 
de 58 años, tuvo Karnofsky de ingreso 90 y diagnóstico de 
linfoma difuso inmunofenotipo b. Finalmente, una mujer de 
74 años diabética presentó hiponatremia catalogada como 
SIADH y se compensó adecuadamente con el manejo clínico; 
su diagnóstico histopatológico fue astrocitoma GI (Tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones clínicas relacionadas a las biopsias estereotácticas 
cerebrales (n=65).

Complicación Hombres
n=42 (%)

TIPO DE 
LESION

Mujeres
n=23 (%)

TIPO DE 
LESION N=65 (%)

CRISIS 
CONVULSIVAS

3 

Seminoma
Astrocitoma 
GI
Astrocitoma 
GIII

- 3
(4.61%)

DÉFICIT 
MOTOR Y 

AFASIA - - 2

Linfoma 
difuso
Linfoma no 
Hodking

2 
(3%)

HIPONATREMIA - - 1 Astrocitoma 
GI

1 
(1,53%)

TOTAL 3 (7,14%) 3 (13%) 6 
(9,23%)

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

Procedimiento quirúrgico y estancia hospitalaria:

El tiempo quirúrgico promedio en la realización de la biopsia 
estereotáctica (una vez colocado el anillo de estereotaxia en 
el paciente y realizada la tomografía e impresión de imágenes 
e ingresado al quirófano) fue de 57 minutos promedio (rango: 
41 a 75 minutos). La estancia hospitalaria posterior a la 
biopsia fue, en promedio, de 3 días (rango: 2 a 9 días).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados demográficos se correlacionan con 
reportes anteriores1-4,7,10,12-14,22,25, edad promedio 48 años 
(rango: 15 a 78 años), alta prevalencia de lesiones cerebrales 
en hombres 64,61% (42 pacientes). La topografía cerebral 
predominante fue hemisférica y dominante (lóbulos parietal y 

Biopsia estereotáctica cerebral guiada por tomografía



59

Artículo original  Original article

Rev Metro Ciencia 2018; 26(2): 55-62

temporal izquierdos) que correspondieron al 59,3% de todas 
las lesiones observadas. Hubo alta prevalencia de lesiones 
únicas (83%).

Se tomaron 4 biopsias del tronco cerebral (6,15%) y 1 
intraventricular (1,53%). En contraste con la baja prevalencia 
de lesiones en el tronco cerebral en nuestra serie, Kickingereder 
et al.,23 en su meta-análisis, estudió a 1.480 pacientes con 
lesiones del tronco cerebral; indicó que la localización más 
frecuente de estas lesiones fue la protuberancia (49%) seguida 
del mesencéfalo (21%) y bulbo (4%). La afectación de más de 
un área 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 patología tumoral; de ellas, 69,23% (45 
casos) fueron primarios del SNC y 7,69% (5 casos) fueron 
metástasis.

Históricamente, se ha descrito que la biopsia estereotáctica de 
las lesiones cerebrales logra un diagnóstico correcto en 80 a 
99% de casos33.

Estudios recientes (Yu et al.3, Landriel et al.7, Dammers et 
al.12, Malone et al.14, Nishihara et al.17, Livermore et al.18, 
Field et al.22, Kickingereder et al.23, Chen C-C et al.36 indican 
resultados positivos que oscilan entre 87 y 96,6%, siendo la 
patología neoplásica más prevalente en todas las series.

En la revisión de Malone et al.,14 que incluyó a 7.514 pacientes 
obteniendo resultados positivos en 83% de los casos, las 
lesiones tumorales primarias fueron las más frecuentemente 
biopsiadas (52,3%). El resto de la cohorte consistió en 
pacientes con diagnóstico de neoplasia no especificada 
(17,9%), metástasis (9,7%), meningioma (1,5%), necrosis 
por radiación (0.8%), linfoma (0,5%) y neoplasia de la región 
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%38. En la reciente revisión sistemática y meta-análisis 
de Kickingereder et al.23 de biopsias del tronco cerebral el 
éxito diagnóstico fue de 96,2%, siendo la patología tumoral 
predominante en 88,23% de los casos (76,23% fueron 
astrocitomas). Es muy conocida la variabilidad diagnóstica de 
las lesiones del tronco cerebral en adultos y niños; por ello, se 
debe realizar una evaluación clínico-radiográfica extensa para 
un correcto diagnóstico diferencial; ya que se mencionó que 
la correlación diagnóstica entre RMN y biopsia estereotáctica 
en este tipo de lesiones va del 42 al 100%23, mientras que en 
la población pediátrica esta correlación para gliomas difusos 
es aproximadamente de 43,8%24; estos datos hay que tenerlos 
presentes en el momento de la toma de decisiones para realizar 
una biopsia estereotáctica. En la revisión de Samadani et al.38 

se señala que la biopsia estereotáctica de las lesiones del 
tronco cerebral es tan segura y diagnóstica como la biopsia 

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 diagnóstico preoperatorio 
no es obvio y los riesgos de una terapia empírica incorrecta 
son altos.

El 20% de nuestras biopsias fue negativo; incluimos en 
esta denominación a 12 casos de gliosis (18,46%), hallazgo 
interpretado como positivo por otros autores1,5 y 1 caso de 
tejido normal (1,53%).

En otros estudios publicados,12,30,54,55 entre 3 y 19% de las 
biopsias estereotácticas son no diagnósticas; con altas tasas en 
pacientes con lesiones no neoplásicas. Las estrategias óptimas 
para obtener un diagnóstico en los pacientes con lesiones 
cerebrales deben individualizarse en función del entorno 
clínico, los hallazgos radiográficos y la calidad de la técnica 
de biopsia; sin embargo, lograr un diagnóstico correcto es 
esencial en la mayoría de los pacientes. Es bien conocido 
que diversos factores influyen en la certeza diagnóstica de las 
biopsias estereotácticas cerebrales; v.gr,: problemas técnicos 
relacionados con el procedimiento, juicio subjetivo del 
cirujano operante, problemas asociados con la manipulación 
y procesamiento de tejidos, metodología adoptada para la 
evaluación y, finalmente, características inherentes de los 
especímenes de tumor cerebral (contenido necrótico, muestra 
no representativa, linfoma cerebral primario tratado con 
corticoides)34. Creemos que el hallazgo prevalente de gliosis 
en esta serie se debe, en parte, a que en algunos casos no se 
evaluó la posibilidad de enfermedades autoinmunitarias (en 
la presente serie no reportamos ningún caso de enfermedad 
autoinmunitaria), debido a la falta de recursos y reactivos 
de inmunohistoquímica en nuestra institución o a que con 
los corticoides pre-operatorios (muchas veces por períodos 
mayores de 7 días) la interpretación de algunas entidades 
nosológicas (v.gr.: linfoma) no fue sensible.

Es importante señalar que no realizamos estudios histológicos 
transoperatorios para el diagnóstico, ya que en nuestra 
institución es difícil coordinar este procedimiento por varios 
aspectos. Sabemos también que los estudios por congelación 
transoperatorios tienen indicaciones específicas; v.gr.:

1. Manejo intraoperatorio influenciado por el diagnóstico.

2. Lesión inesperada en la cirugía que es diferente de la 
sospechada clínicamente.

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

4. Para evaluar los márgenes si se planea la escisión 
radical40,41. Además, en las biopsias estereotácticas 
el objetivo primario de un estudio transoperatorio 
por congelación es verificar si es adecuado el sitio de 
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toma de la muestra en la neoplasia estudiada y dar un 
diagnóstico histopatológico preciso40,50. Es muy conocida 
la necesidad de realizar estudios citológicos de tejidos 
blandos (astrocitomas, oligodendrogliomas, tumores 
pequeños de células redondas, etc.)42 mientras que los 
estudios por congelación se reservan para los tejidos más 
firmes (meningiomas, ependimomas, metástasis)43,44; 
sin embargo, en algunos centros se utilizan ambas 
técnicas para aumentar su sensibilidad45,52,53. En varios 
reportes40,42,46-49,58 se indica que la sensibilidad diagnóstica 
de los estudios transoperatorios de patologías del SNC 
fluctúa entre 85 y 94%. Plesec y Prayson51 incluyeron 
2.156 casos con diagnóstico de neoplasias del SNC e 
informaron una discrepancia de menos del 3% entre los 
diagnósticos por congelación y la histopatología final. 
También se ha demostrado que luego de un resultado 
negativo de un estudio por congelación transoperatorio, 
tomar muestras posteriores de otros sitios de la lesión 
incrementan la sensibilidad diagnóstica en 67 a 89%15.  Este 
aumento en el rendimiento diagnóstico debe equilibrarse 
con el mayor riesgo de déficit neurológico o hemorragia 
al realizar múltiples biopsias profundas, particularmente 
si se pasan múltiples agujas.1,10,13 La mayoría de las 
discordancias entre los estudios por congelación y los 
diagnósticos permanentes se vieron en ependimoma, 
glioblastoma, tumores metastásicos, oligodendroglioma, 
meningioma y astrocitoma.47,51 Fundamentados en todos 
estos datos consideramos que debe considerarse el 
estudio transoperatorio por congelación para garantizar 
una certeza diagnóstica en los estudios histopatológicos 
definitivos; además, debe existir comunicación entre 
patólogos y neurocirujanos con la adecuada información 
sobre los hallazgos radiográficos porque la  mala 
interpretación del patólogo se debe al envío de muestras 
no representativas e información inadecuada sobre el 
tumor; aun cuando el patólogo es experimentado.

El estudio de Jain et al.30 también demostró una mejora del 
rendimiento diagnóstico según el número de muestras de 
tejido obtenidas, así; una precisión diagnóstica 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 estereotácticas de Zoeller et al.56 indican 
que de sus 24 resultados negativos se logró un  diagnóstico 
definitivo en 11 de los 16 casos estudiados posteriormente (ya 
que 2 fallecieron y 6 fueron perdidos en el seguimiento). Esto 
se logró al realizar una nueva toma de biopsia estereotáctica, 
biopsia abierta y/o a revisión de placas con el patólogo 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 repercusión clínica (complicación 
hemorrágica asintomática), situación que no influyó de 
ninguna manera en la evolución de los pacientes. No se 

encontró ninguna relación 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 complicación 
hemorrágica por las características de las mismas como ya se 
describió. Aunque hasta el momento no existe un consenso, 
muchos neurocirujanos no realizan imágenes post-biopsia a 
menos que sus pacientes experimenten nuevos síntomas25,37.

A pesar de que las complicaciones hemorrágicas tienen el 
mayor potencial de causar secuelas neurológicas devastadoras 
que alteran significativamente los resultados clínicos; 
reportes previos indican una incidencia entre 1.2 y 59,8%. 
3,10-13,16,22,36,37,39 La mayoría de los estudios informaron 
que las hemorragias detectadas fueron sintomáticas en 
aproximadamente 3 a 6% de los pacientes.10-13,16,39

La hemorragia después de la biopsia estereotáctica puede 
clasificarse, según su localización, en: intralesional, 
intraparenquimatosa, intraventricular, subaracnoidea, 
subdural y epidural.13,16

Una clasificación que tiene aplicación clínica25 cataloga a la 
hemorragia post-biopsia de la siguiente manera:

1. Sintomática (cuando causa un nuevo déficit neurológico 
o da lugar al deterioro de un déficit neurológico 
preexistente).

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

Las complicaciones hemorrágicas reportadas por Malone 
et al.14 fueron del 5,8% e indicaron tienen mayor riesgo de 
desarrollarlas: pacientes entre 40 y 59 años de edad (OR=2,26, 
IC95% 1,51-3,38), presencia de hidrocefalia (OR=3,02, 
IC95% 2,20-4,14), edema cerebral (OR=2,16, IC95% 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, 
IC95% 0,59-0,90). Esta revisión evidenció, además, que 
los pacientes con hemorragia tienen más 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 enfermería y rehabilitación (45,2% vs. 23,1%). En el 
estudio de Field et al.22 el riesgo de sangrado fue de 8%; de 
ellos, 1,2% fueron sintomáticas con un 0,2% de mortalidad, 
demostrando que un contaje de plaquetas menor de 150.000/
mm3 presenta un riesgo incrementado de sangrado y si se los 
asocia a lesiones en la región pineal tienen un OR de 5 (IC 
95% 1,51-17,2) de presentar sangrados mayores de 5 mm 
de diámetro; no se determinó asociación 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 cirróticos.36

La importancia de la ubicación de la biopsia en la estratificación 
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del riesgo de sangrado es menos clara. Diferentes series de 
casos sugieren que el riesgo quirúrgico es mayor en las lesiones 
del tronco encefálico12,13, lóbulos fronto-temporales12,18, 
tálamo o ganglios basales.10,36 Al parecer, el hallazgo más 
consistente de incremento de riesgo de hemorragia es la 
realización de “biopsias profundas" 12,8. Shakal y Mokbel25 en 
su estudio en que realizaron rutinariamente control de imagen 
post-biopsia a las 4 horas detectaron 4,7% de complicaciones 
hemorrágicas de 150 pacientes (3,3% asintomática y 1,4% 
sintomática), el tumor que con mayor frecuencia presentó 
sangrado fue el glioblastoma multiforme (4 pacientes). 
Además, indican que en un paciente neurológicamente 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, parecería 
intuitivamente que los tumores malignos (glioblastoma 
multiforme, astrocitoma de alto grado y linfoma) dada la 
mayor presencia de proliferación vascular tendrían 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.1, McGirt et 
al10, Nihishiara et al.17, Bernstien y Parrent27, y Kongkham PN 
et al.37

La tasa de morbilidad post-operatoria registrada en nuestro 
estudio fue de 9,23% (6 casos). El evento más frecuente 
fue crisis convulsivas transitorias en 4,61% (3 casos, todos 
varones) de un foco neurológico 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 paroxística.3,4,28,29 El otro evento registrado 
fue en 2 mujeres que presentaron agravamiento del déficit 
neurológico preexistente y fue secundario a edema cerebral 
(la histopatología reportó linfoma difuso inmunofenotipo 
b), y finalmente, se observó un caso de hiponatremia; todos 
estos eventos fueron resueltos con manejo clínico sin mayor 
inconveniente.

En reportes previos la tasa de complicaciones registrada es de 
6 a 12%.12,14,15 En la serie de Yu et al.3 se reportó un 5,4% que 
correspondían a crisis convulsivas y déficit neurológico leve 
y transitorio.

McGirt et al.10 registraron 13% de complicaciones (9% 
transitorias) y 1% de mortalidad. También señalaron que la 
diabetes mellitus (glucosa mayor de 200 mg/dl) y las lesiones 
gangliobasales confieren 3 veces más probabilidad de 
desarrollar morbilidad post-biopsia. Kickingereder et al,.23 en 
su meta-análisis 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 quirúrgico ni post-
operatoria relacionadas con los cuidados de la salud, a 
diferencia de otras series (Malone et al.14, Chen C-C et al.36, 
Kongkham PN et al.37) que mencionan hasta un 10%.

En nuestra serie no se reportó 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%.7,10,12-14,16,17,23,37

CONCLUSIONES

La biopsia estereotáctica cerebral guiada tomográficamente 
es una herramienta mínimamente invasiva segura y eficaz 
para lograr el diagnóstico anatomopatológico definitivo. Hay 
que tener en cuenta varios factores para incrementar la certeza 
diagnóstica; v.gr.:

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

2. Considerar la posibilidad de estudios por congelación 
transoperatoria.

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

4. Comunicación activa de la información del caso con el 
patólogo.

5. Evitar uso prolongado de corticoides.

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

La complicación más prevalente en esta serie fue la hemorragia 
post-biopsia, sin embargo, fue asintomática y no alteró la 
evolución clínica de los pacientes. El resto de complicaciones 
correspondieron a morbilidad transitoria. No registramos 
infección post-operatoria ni mortalidad.
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