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1.1 PINCELADAS HISTÓRICAS EN NEUROCIRUGÍA ESTEREOTÁCTICA 

 
     Con el fin de sentar las bases acerca de la importancia del tema desarrollado en este trabajo, 

es necesaria, para comenzar, una breve revisión histórica del origen y desarrollo de las técnicas 

estereotácticas. m 

 

 

1.1.1 Definición y Nomenclatura. 
 

     La Neurocirugía Estereotáctica se define como aquella rama de la Neurocirugía encargada 

de alcanzar estructuras cerebrales de forma muy precisa y mínimamente invasiva con objeto 

diagnóstico y/o terapéutico. Esta disciplina cuenta con una historia muy rica, forjada a lo largo de 

los más de cien años que ya han transcurrido desde sus comienzos 1. 

 

     A principios del siglo pasado, el término acuñado por los investigadores que describieron 

estas técnicas, para refererirse a ellas, fue el de “estereotaxia”, procedente del griego στερεός, 

stereós, "tridimensional", y τάξις, táxis, "ordenación" 2.  

Esta nomenclatura fue mantenida durante más de cincuenta años. En cambio, el creciente interés 

y la prolífica actividad que pronto se desarrolló en este campo, puso de manifiesto la necesidad 

de fundar revistas, llevar a cabo reuniones y crear sociedades para transmitir información sobre 

nuevos procedimientos y resultados entre los neurocirujanos y científicos atraídos por la 

Neurocirugía Estereotáctica. El sexto congreso mundial de la International Society for Research 

in Stereoencephalotomy celebrado en Tokio en 1973, marcó un punto de inflexión en algunos 

temas que venían generando gran controversia. Entre dichos temas y desde hacía años, existía 

una notable discusión en relación a si el término más apropiado para referirse a estos 

procedimientos era el que se había estado empleando hasta entonces, “estereotáxicos”, o debía 

ser sustituido por la expresión “estereotácticos”, con raíces procedentes del griego στερεός 

stereós "tridimensional", y el latín tactus “tocar”. Tras un extenso debate y por mayoría de votos, 

finalmente se acordó el uso oficial de la palabra “estereotáctica”, ya que el objetivo de las técnicas 

que implicaban la inserción de una sonda, aguja o electrodo en el cerebro en un contexto 

“tridimensional”, era alcanzar o “tocar” un punto diana, más que, simplemente, definir sus 

relaciones y llevar a cabo, por tanto, su “ordenación” 3. 

 

     En el momento actual, el convencionalismo generalmente adoptado es el de referirse a la 

cirugía llevada a cabo con estas técnicas, en animales, como “estereotáxica”, y la realizada en 

humanos, como “estereotáctica”.  

Esta nomenclatura será la que se emplee durante la totalidad de nuestro trabajo.  

 

   

1.1.2 La Neurocirugía Estereotáxica en el laboratorio de experimentación. 
 

A finales del Siglo XIX, algunos investigadores comenzaron a mostrar un creciente interés por el 

estudio del comportamiento de estructuras nerviosas profundas en ciertos animales de 

experimentación. En este contexto, pueden ser situados los trabajos del investigador alemán 

Dittmar en el año 1873 4, empleando un sistema que permitía la introducción de agujas en la 

médula oblongata de ratas y el posterior desarrollo de estudios neurofisiológicos, y de científicos 

de origen ruso como Zernov que, en 1889, describió su denominado “encefalómetro” para la 

localización de áreas corticales 5, y Altukhov, que trató de aplicarlo al ámbito clínico años más 

tarde 6. Sin embargo, en todos los casos, la localización anatómica de las estructuras profundas 
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era inferida a partir de referencias anatómicas superficiales y no mediante un sistema de 

coordenadas.   

Por ello, los orígenes de la Neurocirugía Estereotáctica tal y como la conocemos hoy en día, no 

pueden ser establecidos hasta los primeros años del Siglo XX, momento en el que se produjo la 

combinación de dos elementos clásicos y relativamente sencillos: un dispositivo de 

posicionamiento tridimensional y un sistema de coordenadas cartesianas 7,8. 

 

 

1.1.2.1 Sistema de posicionamiento tridimensional en animales. 

 

     En el año 1908, Sir Victor Horsley y Robert Clarke presentaron por primera vez a la 

comunidad científica, en su artículo “The estructure and functions of the cerebellum examinated 

by a new method” 9, una nueva técnica que les permitía la inserción de una sonda o una aguja 

en estructuras cerebrales subcorticales de algunos animales de laboratorio de forma precisa. 

Dicho artilugio, empleaba el Sistema de Coordenadas Cartesianas.  

  
 

a) Victor A. Horsley y Robert H. Clarke. 

 

          

  Sir Victor Alexander Haden Horsley nació en Kensington (Londres, 

Inglaterra) el 14 de Abril de 1857 (Figura 1). Cursó sus estudios en 

la Facultad de Medicina de la Universidad de Londres entre 1875 y 

1881, y en ella se caracterizó por ser un destacado estudiante, 

especialmente en las disciplinas de Anatomía, Cirugía y 

Fisiología10,11. Posteriormente, sería su paso por el Real Colegio de 

Cirujanos de Inglaterra como fellowship, y la gran experiencia y 

habilidad que había adquirido durante el desarrollo de estudios en 

animales, lo que le posibilitaría una aproximación a la Neurocirugía 

realmente única para su tiempo, partiendo desde su condición de 

Neurofisiológo 12,13. Harvey Cushing encontró tan numerosas y  

variadas razones para admirar la técnica quirúrgica de Horsley, que 

acabó proclamando que “se podía asumir que el nacimiento de la 

Neurocirugía moderna tuvo lugar en el momento que Horsley entró a formar parte del equipo 

quirúrgico del Queen Square Hospital de Londres”  14,15.  

Además de ser pionero en una profesión cuya práctica le exigía una gran dedicación, Horsley 

encontró tiempo para desarrollarse en otras facetas que también suscitaban su interés. De esta 

manera, en su vertiente científica formó parte del proyecto que llevó a la invención del arco 

estereotáctico que se presentará más adelante 9,16, mientras que como director del Departamento 

de Patología del University College de Londres,  fue capaz de transformarlo en un lugar de 

reconocido prestigio que atrajo a numerosos investigadores internacionales, fundando además, 

en 1891, la revista Journal of Pathology, que aún en nuestros días, continúa la filosofía de su 

fundador de servir de puente entre las ciencias básicas y la práctica clínica 13.   

Más allá del ámbito académico, Horsley fue un reformador social apasionado 13,16, defendiendo 

ideas que le llevaron a ser nombrado en 1915, candidato del Partido Liberal Democrático del 

distrito electoral de Huddersfield 18. Sin embargo, su carrera política se vería truncada por el 

comienzo de la I Guerra Mundial, conflicto en el que falleció a la edad de 59 años, el 15 de Julio 

de 1916, durante su destino en Egipto y tras una rápida enfermedad 10,11,14,19,20.     

  Fig. 1. Victor Horsley. 

(17). 
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     Robert Henry Clarke nació en Londres (Inglaterra) el 9 de 

Octubre de 1850 (Figura 2). Hijo de Thomas Clarke, un importante 

miembro del Legislative Council of Madras, fue educado en 

instituciones privadas y en el Queen´s College de Cambridge, 

Universidad en la que estudió Matemáticas. Durante su juventud, 

fue un atleta muy prominente, destacando en cricket y rugby.  

Fue admitido en el St. George´s Hospital de la capital británica en 

1872. Le fue concedido el diploma de M.R.C.S. (Member of the 

Royal College of Surgeons) en 1876, obteniendo posteriormente el 

grado en Artes y Ciencias en 1882, y la Licenciatura de Medicina en 

el año 1886 21.  

A partir de este momento, Clarke consagró su vida plenamente a la 

investigación. Desarrolló sus estudios especialmente en el ámbito 

de la Fisiología. Realizó la mayor parte de sus trabajos en los 

laboratorios del University College Hospital en los que coincidió con Victor Horsley, iniciándose 

así una fructífera colaboración entre ambos 9,16. Llevó a cabo la publicación de una abundante 

cantidad de artículos originales, siendo su principal contribución a la literatura el atlas de 

secciones de cerebro del gato y el mono, que fue publicado en la revista Journal für Physiologie 

und Neurologie en los años 1911 y 1914, y que contó con la asistencia fundamental de Erskine 

Henderson como responsable de todas las ilustraciones 23,24.  

Aunque siempre fue sabido que era poseedor de una precaria salud, su repentino fallecimiento 

el 22 de Junio de 1926, supuso un importante impacto en el mundo científico de la época. 

  

 

b) Dispositivo de posicionamiento tridimensional en animales. 

 

     Aunque por las trayectorias personal y profesional, inicialmente, parecían una pareja 

improbable, la colaboración de Horsley y Clarke, con la contribución que cada uno realizó desde 

su propia parcela de experiencia y conocimiento, es una muestra ejemplar de la relación 

simbiótica que se hace posible cuando la Ciencia y la Ingeniería se encuentran. Dicha 

colaboración fue tan llamativa que, incluso, fue puesta como ejemplo ante los estudiantes de 

Ingeniería de la Universidad de UCLA en la apertura del año académico de 1950. 

 

     El proyecto de investigación responsable de que se concibiera, fabricase y aplicara en 

animales de experimentación el primer instrumento de estereotaxia que empleaba el Sistema de 

Coordenadas Cartesianas, estuvo basado en el interés de ambos científicos por establecer las 

relaciones anatómicas entre la corteza del cerebelo, con sus núcleos profundos y pedúnculos, y 

el resto del cerebro y médula espinal 9,25. 

 

     El concepto y el diseño del dispositivo se atribuye de forma histórica a Clarke sin ningún 

género de dudas, ya que su colega Horsley así siempre lo mantuvo 21,22.  

Aunque Clarke no tuvo un entrenamiento formal en Ingeniería, tanto sus conocimientos en 

Matemáticas, como la amplia y diversa educación médica general que a finales del siglo XIX era 

impartida en las facultades, le permitieron disponer de suficientes recursos intelectuales para ser 

capaz de imaginar el sistema, circunstancia que se produjo durante un viaje Egipto a principios 

de la década de 1890, y motivado por una convalecencia durante una enfermedad respiratoria 
22,26.  

Tras su regreso a Inglaterra, presentó la idea a Horsley 27, y una década más tarde, en 1905, 

ambos encargaron a James Swift, maquinista de la empresa Palmer & Company de Londres, la 

fabricación del primer aparato en latón, bajo unos costes totales de 300 libras 28.   

 

  Fig. 2. Robert Clarke. 

(22). 
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     Los resultados del primer uso experimental de este instrumento, se obtuvieron al estudiar las 

consecuencias de la lesión electrolítica en condiciones estereotáxicas de los núcleos profundos 

del cerebelo del Macacus Rhesus.  Fueron publicados en 1906 25. Sin embargo, serían 2 años 

más tarde, en 1908, cuando vería la luz el extenso y minucioso artículo al que se atribuye 

históricamente el inicio de la Neurocirugía Estereotáctica, bajo el título: “The estructure and 

functions of the cerebellum examinated by a new method”  9. 

 

     Los autores dividieron su trabajo en cuatro grandes apartados.  

 

     En el primero de ellos, llevaron a cabo la pormenorizada descripción del aparato estereotáxico 

y los principios en los que se basaba su funcionamiento.  

 

El dispositivo fue concebido como un sistema para la inserción de sondas y agujas intracraneales 

de forma precisa realizando, para ello, trayectorias horizontales o verticales. El artilugio 

estereotáxico consistía en un marco rígido de forma cuadrada, que podía ser sostenido 

firmemente a la cabeza del animal de experimentación en la orientación idónea deseada 

mediante tornillos insertados en el cráneo, y un conjunto de barras que se introducían en los 

conductos auditivos externos y se apoyaban en regiones anatómicas concretas como la raíz 

nasal y los rebordes orbitarios 29 (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a las bases de su funcionamiento, el principal problema al que debieron enfrentarse 

los autores a la hora de desarrollar un dispositivo que sirviera a sus intereses de forma adecuada, 

fue la imposibilidad, en términos prácticos, de proyectar las medidas de estructuras internas del 

cerebro sobre la superficie esférica irregular de la cabeza. Para solventarlo, recurrieron al 

concepto de “Topografía Craneoencefálica Rectilínea” consistente en relacionar dichas 

estructuras cerebrales con planos coronales, sagitales y axiales cuidadosamente definidos, con 

objeto de reemplazar los cálculos que deberían realizarse sobre una esfera irregular, por los que 

se emplearían ante las tres dimensiones de un cubo.  

Con el fin de hacer posible dicho razonamiento, por un lado, emplearon el Sistema de 

Coordenadas Cartesiano por el que cada punto venía definido en el espacio de forma precisa  

  Fig. 3. Aparato estereotáxico de Clarke 25 . 
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por tres coordenadas: “x” mm laterales al plano sagital, “y” mm anteriores o posteriores al plano 

coronal y “z” mm superiores o inferiores al plano axial, y por otro y como condición necesaria 

para la práctica, establecieron de forma precisa la alineación que debían seguir los planos 

principales de referencia con respecto a la cabeza del animal de experimentación, vinculando 

para ello sus trayectorias con algunas de las partes del dispositivo que la mantenía inmóvil.  

De esta manera, el plano axial u horizontal que establecía la coordenada vertical o “z”, fue 

definido de forma similar al llamado plano de Frankfort, empleado habitualmente en Antropología 
30, por lo que su dirección transcurría pasando a través de ambos soportes óticos y por la lengüeta 

o barra del dispositivo que se situaba a la altura del anillo orbitario inferior izquierdo. El plano 

mediosagital que definía la coordenada lateral o “x”, debía pasar por el punto medio de la 

distancia entre ambos soportes óticos y mantener a la vez una trayectoria perpendicular al plano 

anteriormente descrito. Por último, el plano coronal responsable de la coordenada “y” o 

anteroposterior, pasando por ambos soportes óticos, se disponía perpendicular a los planos axial  

y mediosagital. 

 

  La segunda parte del trabajo del Horsley y Clarke versa sobre la técnica empleada para la 

elaboración de un atlas estereotáctico basado en el Sistema Cartesiano, en el que las 

coordenadas espaciales de una determinada estructura pudieran ser encontradas. La tercera 

parte de la publicación, es un espléndido tratado sobre cómo realizar lesiones electrolíticas de 

forma precisa, y la cuarta parte y última del escrito, describe pormenorizadamente el experimento 

en sí mismo y las consecuencias anatómicas, mecánicas y eléctricas derivadas de la lesión 

precisa y selectiva de los núcleos del cerebelo 31,32 .  

 

     Casi inmediatamente después de la publicación de este trabajo, Horsley y Clarke cesaron su 

colaboración científica de forma definitiva con gran acritud. No se conoce ningún factor concreto 

precipitante de este hecho. Desde el punto de vista histórico, se considera que éste fue un 

desenlace que parecía inevitable ante las personalidades tan opuestas que presentaban ambos 

investigadores y las divergencias que empezaban a surgir entre sus carreras profesionales 22,33. 

A pesar de lo acontecido, Clarke patentó su sistema en 1914, incluyendo además una propuesta 

de aplicación en humanos, y dedicó mucho tiempo a mejorarlo. Los experimentos que realizó 

junto al oftalmólogo e ilustrador E. Erskine Henderson, permitieron crear el primer atlas 

estereotáxico constituido por láminas, que mostraban una amplia colección de cortes sagitales 

del cráneo y cerebro del gato 34. La pretensión de ambos científicos era dar continuidad a este 

trabajo completándolo con series de secciones en los tres planos de los cerebros del gato y el 

mono.  En cambio, la llegada de la I Guerra Mundial, que conllevó la destrucción del laboratorio, 

entre otros perjuicios, aplazó la finalización del proyecto hasta una década más tarde 35. Durante 

este ínterin, Clarke modificó el diseño original del dispositivo en base a su experiencia de uso, e 

incorporó al marco original un arco en su plano ecuatorial que posibilitaba la inclinación de la 

aguja en diferentes ángulos, permitiendo movimientos de hasta 360º 22. 

 

     El dispositivo estereotáctico original de Clarke fue empleado en Londres en tres ocasiones 

más para estudios de experimentación en animales. En el primero de ellos, Ernest Sach (1879-

1958), cirujano americano, realizó investigaciones en el laboratorio de Horsley sobre el tálamo 

óptico que ayudaron a caracterizar esta región minuciosamente tras la publicación de sus 

hallazgos 36. Más adelante, el neurológo inglés S.A. Kinnier Wilson (1878-1937) hizo uso de él 

para estudiar los ganglios basales de 25 monos 37. La última aplicación conocida del instrumento 

original, vino de parte del urólogo londinense F.J.F. Barrington (¿? -1956) que lo destinó a 

explorar los efectos que las lesiones cerebrales ocasionaban sobre la micción de los felinos 38.   

Barrington falleció repentinamente en el año 1956, y entre las pertenencias de su laboratorio, 

salvo algunas piezas aisladas, no pudo ser hallado el sistema estereotáxico original. Serían 14 

años más tarde, en 1970, cuando un técnico del Royal Veterinarian College, institución en la que 

Barrington había trabajado una vez, descubrió una caja de caoba que contenía el prototipo 
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original de Clarke. Fue enviado al University College de Londres. En la actualidad, es exhibido 

en el Science Museum de Londres 22.   

 

      Más adelante, dos nuevas unidades del dispositivo estereotáxico diseñado por Clarke, fueron 

fabricadas por Palmer & Company inmediatamente después de la finalización de la I Guerra 

Mundial, y dedicadas a la investigación en animales en E.E.U.U. 

La primera de ellas fue encargada por Sachs que, tras trabajar con el sistema original, quedó 

muy impresionado acerca de las posibilidades del dispositivo como medio para la aproximación 

estereotáxica al cerebro.  A su regreso a los Estados Unidos como profesor de cirugía de la 

Washington University Medical School de St. Louis, lo llevó consigo y, gracias a la amistad que 

mantuvo con Clarke durante años y animado por éste, repitió parte de los experimentos 

realizados por Horsley y Clarke encontrando que la conclusión publicada por ambos científicos 

en 1908 en relación a que “todas las proyecciones de la corteza van a los núcleos profundos del 

cerebelo” no era correcta 39.  

La segunda unidad fue enviada a la Johns Hopkins University, en Baltimore, con la condición de 

que dicha institución publicara el atlas estereotáxico de Clarke 40.   

 

 

1.1.2.2 Sistema de coordenadas cartesiano. 

 

     Las primeras referencias relacionadas con una primitiva Geometría de Coordenadas se sitúan 

en tiempos muy remotos, pudiendo ser encontrados en los escritos de dos geómetras griegos: 

Arquímedes (237 a.c. – 212 a.c.) y Apolonio de Perga (262 a.c. – 190 a.c.).  

Sin embargo, fueros varios siglos más tarde cuando, por primera vez, pudo obtenerse una visión 

muy clara de esta rama de la ciencia debido a las contribuciones de René Descartes (1596 – 

1650) y Pierre de Fermat (1601 – 1665), que no se limitaron sólo a fundar una de las ramas de 

la Geometría, la Geometría Analítica, como la conocemos actualmente, sino que, además, la 

auparon a un estado muy admirable de desarrollo e investigación. 

Aunque la contribución a las Ciencias Exactas de ambos matemáticos franceses fue realizada 

casi simultáneamente, en el contexto de la revolución científica del siglo XVII y de forma 

independiente, en los siglos posteriores se aplicó a estas teorías el adjetivo “cartesiano” en honor 

a Descartes. Esta situación fue debida a que, mientras los trabajos de Fermat, recogidos bajo el 

título Isagoge (1679), nunca fueron publicados en vida de su autor, Descartes supo plasmar y 

transmitir hábilmente entre sus contemporáneos sus teorías acerca de la aplicación del Álgebra 

a la Geometría, inmortalizando de esta forma el máximo avance producido en la historia de las 

Matemáticas 41,42,43. 

 

• Descartes y El método cartesiano. 

    René Descartes, filósofo, matemático y físico, nació en La Haye (Francia) en 1596, 

produciéndose su fallecimiento en Estocolmo (Suecia) en 1650.  

El joven Descartes recibió su instrucción académica entre los años 1606 y 1616 en el Colegio 

Jesuita de La Flèche, escuela considerada una las mejores de toda Europa en esos momentos. 

En ella adquirió, por un lado, unos sólidos conocimientos en las Humanidades del mundo Clásico 

y por otro, una completa formación en las Ciencias Matemáticas. Este adiestramiento, junto con 

la afición personal de Descartes a la Cultura Griega, le permitió ponerse en contacto de forma 

precoz con los grandes tratados Matemáticos de Euclides, Arquímedes, Diofanto, Apolonio o 

Pappus, a la vez que se mantenía atento a los avances en Álgebra y Geometría realizados por 

sus contemporáneos en Francia, Italia o Alemania 44, llegando así a comprender el espíritu mismo 

del saber matemático. Descartes estableció la Matemática como la ciencia principio básico del 

fundamento de la sabiduría universal y se propuso la magna empresa de su reforma por medio 
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de obras como La Geometría (1637) 45, trabajo estrechamente relacionado con lo que sería la 

obra maestra de este autor, El Discurso del Método 46. 

 

    La Geometría de Descartes es considerada, con gran unanimidad, 

como una de las obras fundamentales del pensamiento geométrico a lo 

largo de toda la Historia de la Matemática. Mediante el uso del Álgebra 

como herramienta algorítmica esencial, Descartes da una nueva lectura 

a la Geometría de los griegos, a base de elaborar un magnífico 

instrumento de ataque de los problemas geométricos antiguos y 

modernos, liberando a la Geometría de la dependencia y sometimiento a 

la estructura geométrica de la figura y su representación espacial, y 

proponiendo una forma de solución de los problemas basada en la 

aplicación del Análisis mediante la actuación del Álgebra. De esta forma, 

las reglas del método cartesiano adquieren el sentido matemático de 

normas para la solución de los problemas geométricos mediante 

ecuaciones (Figura 4). 

La obra se divide en tres libros diferenciados, y a la vez, de contenidos entrelazados, presentando 

el escrito original 120 páginas y 48 figuras, con los siguientes títulos:  

 

- Libro Primero: “De los problemas que pueden construirse sin emplear más que círculos 

y líneas rectas”. 

- Libro Segundo: “De la naturaleza de las líneas curvas”. 

- Libro Tercero: “De la construcción de problemas que son sólidos o más que sólidos”. 

  

Debido tanto al contenido de este trabajo, como a la conveniencia de comprender los comienzos 

básicos de la Geometría Analítica, entre todos ellos, resultan de mayor interés histórico los Libros 

Primero, especialmente, y Segundo. 

 

    En el Libro Primero, Descartes fija, basándose siempre en lo establecido en El Discurso del 

Método, la metodología cartesiana que aplicará a la traducción algebraica de los problemas 

geométricos clásicos. Procede así a establecer algunos de los tributos más relevantes de su 

trayectoria matemática: la localización de un punto en el espacio y la notación matemática 

cartesiana 47,48,49,50. 

 

    Descartes centra su atención en puntos individualizados y establece los comienzos de una 

sistemática de aplicación de coordenadas, esbozando un método de una universalidad que hasta 

ese momento era desconocida en el ámbito científico. Aunque sin mencionar los términos 

empleados actualmente de “eje”, “origen”, “coordenada”, “abscisa” u “ordenada”, reconoce que 

un sistema compuesto por dos líneas perpendiculares entre sí, podría ser empleado para 

identificar cualquier punto dentro de un plano. Las distancias a lo largo de cada una de estas 

líneas, que con posterioridad serían llamadas “eje x” y “eje y”, desde el punto de intersección 

entre ambas, que sería denominado “origen” o “punto fijo”, y al que normalmente se le asigna el 

valor de 0, hasta un punto concreto, proporciona un par de números ordenados o “coordenadas” 

vinculadas con el “eje x “ o “abscisa” y el “eje y” u “ordenada”, que son únicos para describir la 

localización de ese punto 51. 

Con respecto a los signos de los ejes y coordenadas, resulta de interés mencionar que no pueden 

ser atribuídos a Descartes sino al matemático François de L´Hopital (1661-1704), que publicó 

uno de los textos más importantes dentro del ámbito de la Geometría Analítica 52 y, entre otras 

contribuciones , estableció signos a las coordenadas según las convenciones aún hoy en día en 

uso, aunque advirtió a sus lectores que se limitaría a describir los fenómenos que se verificaban 

dentro del ángulo (cuadrante) de las direcciones positivas de los ejes. Sería Isaac Newton (1642-

1727) el primero en sacar grandes ventajas de la consideración de dichos signos, merced a lo 

cual logró grandes simplificaciones. 

Fig. 4. La Geometrie. 
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    Por último y en relación al Libro I, una breve, pero no menos importante, referencia a la 

notación matemática instaurada por el autor en esta obra. 

En sus comienzos, Descartes hace uso, bajo el influjo de su maestro, el jesuita alemán 

Christopher Clavius (1538-1612), de la notación cósica. Sin embargo, ya en su libro Las Reglas 

para la dirección del espíritu, publicadas en 1628 53 hay, quizá como secuela de la lectura de 

François Vieta (1540 -1603), una primera evolución hacia el simbolismo.  

Como en muchas otras cuestiones, lo que Descartes aventura en las Reglas lo consolida en El 

Discurso del Método o en La Geometría. Se observa un claro perfeccionamiento de su notación 

matemática en el Libro I de La Geometría, jugando ésta un papel esencial en su magno proyecto 

de reforma. La Geometría se convertiría así, en el primer texto matemático en el que un 

estudiante actual no encontraría dificultad con la interpretación de la notación 54,55,56. 

 

    En el Libro Segundo de La Geometría, el autor trata la naturaleza geométrica de las líneas 

curvas, vinculada sobre todo a dos cuestiones íntimamente ligadas: los compases cartesianos y 

la teoría de la proporción continua 45,47,55. Además, defiende que el concepto fundamental de su 

método puede extenderse del plano al espacio mencionando, por primera vez, a la Geometría 

analítica de las tres dimensiones. En cambio, no profundizó en ella como, posteriormente, sí 

harían Antoine Parent (1666-1716), autor que representaría la superficie de una esfera y otros 

sólidos por su denominada équation superficielle, y Jacob Hermann (1678-1733), que 

consideraría tres ejes coordenados dentro de un sistema de referencia cartesiano 57.  

 

  En definitiva y enlazando con los conceptos repasados del Libro I, Descartes sentó las bases 

para que, en la actualidad, pueda ser afirmado que, dado un punto cualquiera, su localización 

dentro de un espacio de n dimensiones puede ser definida de forma única por la asignación de 

n coordenadas a ese punto.  

 

    La aplicación de la notación matemática, así como la construcción geométrico- algebraica de 

las operaciones aritméticas relacionadas con el sistema de coordenadas en los que se 

fundamentan las técnicas estereotácticas, será revisada más en detalle en futuros apartados de 

esta Tesis. 

 

 

1.1.3 La Neurocirugía Estereotáctica más allá del laboratorio de 

experimentación.  
 

  Tras la presentación de su dispositivo a la comunidad científica, Clarke sugirió la posibilidad de 

emplearlo en humanos. Este planteamiento, junto con el diseño del dispositivo, fueron 

patentados en 1914. Para lograr sus propósitos, realizó algunas modificaciones sobre el aparato 

original, entre ellas, la posibilidad de orientar la inclinación de la aguja en muy diferentes ángulos 

a partir de un soporte habilitado para realizar movimientos de 360º  35. En cambio, esta idea, que 

fue rechazada por Horsley, no prosperó y nunca se llevó a cabo su aplicación clínica. 

 

  A partir de entonces, la traslación del sistema de estereotaxia de Horsley - Clarke a humanos, 

fue considerada por varios investigadores, entre los que destacó el canadiense Aubrey Mussen 

(1873- 1975). Mussen compró uno de los sistemas originales de Horsley - Clarke mientras trabajó 

en el National Hospital de Londres entre los años 1905 y 1906.  Durante varios años, llevó a cabo 

modificaciones manufacturadas de nuevo, con toda probabilidad, por Palmer & Company, que 

fueron finalizadas en 1918. En el marco fueron incluidos dispositivos que permitían sujetar la 

cabeza del paciente mediante barras insertadas en los conductos auditivos externos y un clamp 

que se fijaba al anillo orbitario inferior. A su vez, Mussen desarrolló parcialmente un atlas 

estereotáctico para humanos similar al desarrollado por Clarke para animales. Sin embargo, y 
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como había ocurrido en anteriores ocasiones, Mussen no convenció al resto de sus colegas en 

relación al empleo de su artilugio, por lo que lo acabó apartando definitivamente en 1940 22,58. 

 

  En la base de la escasa aplicabilidad en humanos que encontraron los científicos, a pesar de 

las modificaciones llevadas a cabo para su adaptación, se encontraba la variabilidad espacial 

individual entre cerebros humanos. Aunque el sistema de Horsley – Clarke, basado en puntos 

de referencia óseos craneales, era lo suficientemente preciso para la localización reproducible 

de estructuras subcorticales en pequeños animales, no ocurría lo mismo en el caso de los seres 

humanos, en los que la variabilidad en la relación espacial entre las marcas craneales y las 

estructuras subcorticales invalidaban el procedimiento, al hacerlo impreciso 59.  

 

 

1.1.3.1 Sistema inicial de posicionamiento tridimensional en humanos. 

 

  Partiendo del relevante problema expuesto previamente, el desarrollo de la cirugía 

estereotáctica en humanos, fue posible gracias al trabajo de varios investigadores 

independientes, entre los que destacaron los prolíficos Spiegel y Wicys en Philadelphia, y al 

desarrollo de la tecnología apropiada para la visualización de referencias o marcas en el interior 

del cerebro humano, estándonos refiriendo, concretamente, a la ventriculografía con aire. 

 

 

a) Ernest A. Spiegel y Henry T.  Wycis. 

 

  Ernest A. Spiegel nació en Viena, Austria, en 1895 (Figura 5). Se 

graduó en la Universidad de Viena en 1918. Entre 1918 y 1930 trabajó 

en el Instituto Neurológico de esta ciudad, dirigiendo, desde muy 

temprano, sus intereses hacia el estudio del Sistema Nervioso, 

llevando a cabo numerosos estudios clínicos mientras ejercía su 

trabajo como Neurólogo en la Policlínica de Viena. En 1930, Spiegel 

aceptó una plaza de Profesor y Jefe del Departamento de Neurología 

Experimental y Aplicada de la Facultad de Medicina de la Universidad 

de Temple, por lo que debió emigrar a América junto con su mujer, la 

bioquímica Mona Spiegel-Adolf. 

En Temple, Spiegel combinó la investigación con la enseñanza, 

atrayendo a numerosos estudiantes de postgraduado, llegando con 

algunos de ellos a alcanzar colaboraciones extensas y muy 

productivas. Entre estos estudiantes, se encontró Henry T. Wycis, 

junto con el que, en 1947, describió el primer aparato de 

estereotáctico orientado a lograr efectos terapéuticos en seres humanos. De igual forma, ambos 

reconocieron la necesidad de establecer colaboraciones internacionales, para lo que organizaron 

el primer congreso de la Sociedad Internacional para la investigación en Estereoencefalotomía 

en 1958, fundando más tarde la conocida hoy como la World Society for Stereotactic and 

Functional Neurosurgery (WSSFN). 

En 1982, Spiegel publicó el libro “Guided Brain Operations: Methodogical and Clinical 

Developments in Stereotactic Surgery, Contributions to the Physiology of Subcortical Structures” 

60, que vino a resumir la mayor parte de las investigaciones que había llevado a cabo durante su 

vida profesional. De igual forma, escribió y colaboró en cerca de 420 publicaciones, además de 

fundar y editar las revistas científicas Confinia Neurologica en 1938 y Progress in Neurology and 

Psyquiatry (1946). En reconocimiento a su trabajo, fue distinguido como miembro honorario de 

diversas sociedades, entre las que destacan la Sociedad Alemana de Neurología y la Sociedad 

Americana de EEG. Su fallecimiento, se produjo en el año 1985 61,62. 

 

 Fig. 5. Ernest A. Spiegel.  
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  Henry T. Wycis nació en Bayonne, New Jersey, en 1911 (Figura 6). 

Realizó sus estudios en el Grace City College de Pennsylvania. Cursó 

sus estudios en Medicina en la Facultad de la Universidad de Temple, 

Philadelphia, en la que se graduó en el año 1938 obteniendo las 

mejores calificaciones de su promoción. Posteriormente, inició su 

residencia en Neurocirugía en la misma ciudad, donde, tras 

completarlos, logró un puesto como facultativo adjunto en el Servicio 

de Neurocirugía. 

Durante su época de estudiante de Medicina, compaginó sus 

estudios con el baloncesto semi-profesional y el trabajo en el 

laboratorio de Spiegel, con el que desarrolló un atlas del cerebro 

humano que sería la base para el empleo del ya mencionado aparato 

estereotáctico, y que fue denominado “Estereoencefalotomo”. A lo 

largo de su vida profesional, Wycis perteneció a numerosas 

sociedades neuroquirúrgicas americanas y europeas, así como a las 

sociedades de neurología de Francia, Alemania y Escandinavia.  

Aunque su compromiso con la práctica de la Neurocirugía y las investigaciones en 

“estereoencefalotomía” eran completas, sus intereses se extendían desde la filatelia hasta los 

viajes alrededor del mundo, pasando por la pesca del salmón. Cada Julio, se desplazaba hasta 

la Misión de los Hospitales Grenfeld en Newfoundland donde trabaja como neurocirujano. Henry 

T. Wycis dejó la ciudad de Temple en 1970, para trabajar en el St. Joseph Hospital en el que 

ejercería hasta su fallecimiento en el año 1972 61,63,64 . 

 

 

b) Dispositivo de posicionamiento tridimensional en humanos. 

 

  Tres décadas después de la presentación del trabajo de Horsley y Clarke, Spiegel y 

Wicys concibieron un instrumento para el desarrollo de la neurocirugía estereotáctica en 

humanos, logro que fue publicado en 1947 65.  

El motivo que animó a ambos investigadores a realizar su trabajo fue la esperanza de refinar la 

técnica de la lobotomía prefrontal, un procedimiento muy popular para el tratamiento de las 

enfermedades psiquiátricas en estos años previos al desarrollo de la medicación psicotropa, y 

que contaba con gran incidencia de complicaciones y déficits 66. Paradójicamente, una vez que 

la técnica estuvo disponible, no fue empleada en psicocirugía durante muchos años. 

 

  El diseño de Spiegel y Wycis 65, consistía en un anillo que era fijado y adecuado al cráneo 

mediante un soporte de yeso de París, que era moldeado para cada caso, sobre el que se 

posicionaba un soporte para la aguja o cánula que, posteriormente, sería introducida en el 

paciente. Este soporte, podía ser movido sobre el anillo en los planos lateral y sagital hasta llegar 

a alcanzar una posición perpendicular al plano horizontal del cráneo, mientras que la aguja o 

cánula posicionada sobre él, a su vez, podía ser inclinada en diferentes ángulos sobre el plano 

horizontal. El instrumento, como ya se ha mencionado, fue denominado “Esteroencefalotomo”, 

conservándose en la actualidad el modelo original en la Institución Smithsonian, en EEUU 67 

(Figura 7). 

 

  Una vez que el sistema era correctamente posicionado en la cabeza del paciente, se realizaban 

ventanas en las regiones frontal y temporoparietal del casco de yeso, para facilitar la entrada de 

los Rayos X y lograr imágenes con la mejor definición posible de la glándula pineal y tálamo. De 

esta manera, la aplicación de una nueva tecnología en el quirófano, los equipos de Rayos X, se 

configuraron como una pieza esencial para el desarrollo de la neurocirugía estereotáctica en 

humanos. 

 

  Fig. 6. Henry T.  Wycis.  
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  Como se ha mencionado anteriormente, en la base de la escasa aplicabilidad en seres humanos 

de los procedimientos estereotáxicos llevados a cabo en animales, se encontraba la variabilidad 

anatómica. Las estructuras subcorticales humanas no podían ser alcanzadas de forma precisa a 

partir de marcas óseas en el cráneo, por lo que, para la localización de dichas estructuras, era 

mandatorio un sistema de referencia intracerebral como el que podría venir dado por las marcas 

anatómicas asociadas al sistema ventricular cerebral. De esta forma, la invención de los Rayos 

X por Roëntgen en el año 1896 y su aplicación por parte de Dandy en 1918 para la realización 

de ventriculografías cerebrales, fueron claves para la visualización de marcas cerebrales internas 

Fig. 7. Aparato estereotáctico de Spiegel- Wycis 65.  

Fotografía publicación original. Cortesía: Prof. Rafael García de Sola. 
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asociadas al tercer ventrículo, desde las que podían ser hechas medidas que permitieran 

localizar cualquier estructura cerebral 26,31,59.  

 

  En el caso del aparato estereotáctico de Spiegel y Wycis, era tomada una radiografía con el 

dispositivo implantado y con la aguja o cánula situada en la “posición cero” (punto de cruce entre 

los planos interaural y mediosagital), antes y después de llenar el sistema ventricular del paciente 

con aire. A partir de esta placa, las coordenadas del punto target eran calculadas 65. En su trabajo 

inicial de 1947, la glándula pineal calcificada era usada como punto de referencia a partir del cual 

hacer las medidas. En cambio, y posteriormente, Spiegel y Wycis se centrarían en la comisura 

posterior y primera parte del acueducto con objeto de llevar a cabo sus cálculos 32. 

Para la localización de estructuras subcorticales de manera estandarizada, los investigadores 

desarrollaron un atlas estereotáctico humano que se sustentaba sobre las marcas o puntos de 

referencia proporcionados por el sistema ventricular. El atlas consistía en una colección de 

fotografías de cortes coronales del cerebro humano, que habían sido cortados a intervalos 

constantes en relación a la comisura posterior y a la línea media. Estos cortes coronales eran 

fotografiados con una plantilla milimetrada situada alrededor de los bordes de cada corte. 

Utilizando la plantilla milimetrada, el neurocirujano podía medir sencillamente la altura y 

lateralidad de la diana subcortical situada en uno de los cortes coronales, conociendo la distancia 

de este punto a la comisura posterior. De esta manera, las coordenadas para la mayoría de los 

objetivos podían ser obtenidas por este procedimiento, lo que facilitó el desarrollo de las técnicas 

estereotácticas 59. 

 

  Los primeros casos en los que fue empleado el “Estereoencefalotomo” pertenecieron al ámbito 

de la psicocirugía, realizando lesiones en la región medial de los núcleos del tálamo, a fin de 

reducir la reactividad emocional severa mediante una técnica menos drástica que la lobotomía 

prefrontal 31,32,59,65,67. En cambio, muy pronto, ambos científicos emplearon la técnica de la 

estereoencefalotomía para tratar una amplia variedad de desórdenes neurológicos tales como 

epilepsia, parkinsonismo y dolor intratable, hechos que tuvieron como consecuencia la 

publicación de más de 200 trabajos y un libro 63. La mortalidad operatoria relacionada con estos 

procedimientos fue, inicialmente, del 2% 68, para, pocos años más tarde, situarse en el 1%, que 

es el porcentaje mantenido actualmente 69. 

Finalmente, y para subrayar el importante papel realizado por estos investigadores, mencionar 

que durante los primeros 20 años de cirugía estereotáctica, Spiegel y Wycis probaron la mayoría 

de las indicaciones y dianas, y fueron pioneros en casi todas las áreas propias de la Neurocirugía 

Funcional y Estereotáctica. 

 

 

1.1.3.2 Otros sistemas de posicionamiento tridimensional en humanos. 

 

  Inspirados en Spiegel y Wycis, y una vez que la cirugía estereotáctica en humanos había sido 

introducida, un gran número de neurocirujanos de diversos lugares del planeta, desarrollaron y 

emplearon sus propios aparatos estereotácticos, hecho que desembocó en un rápido avance de 

este nuevo campo.  

Lars Leksell regresó a Suecia tras visitar la Universidad de Temple y diseñó su aparato 

estereotáctico como medio para alcanzar estructuras subcorticales, al que nos referiremos en 

próximos capítulos, en el año 1948 70 (Figura 8). En Francia, y un año más tarde, en 1949, 

Tailarach publicó la descripción de su instrumento, dispositivo que permitía la inserción ortogonal 

y simultánea de instrumental, por ejemplo, uno o varios electrodos, a través de una matriz 

referencial fija 71 (Figura 9). De igual modo, Riechert y Wolff en Alemania 72 (72), Bailey y Stein 

en Estados Unidos 73 y Narabayashi en Japón 74 presentaron sus respectivos instrumentos 

estereotácticos. Durante la década de los años 50 fueron diseñados, al menos, 40 dispositivos 

para la práctica de las técnicas estereotácticas en humanos, y gran número de centros 
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comenzaron a destacar por sus investigaciones en estos procedimientos, de tal forma que, en el 

año 1969, tras poco más de 20 años desde la publicación del primer caso, se estimó que, 

aproximadamente, 37.000 procedimientos estereotácticos ya habían sido llevados a cabo 75. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Hasta aquí, un breve resumen histórico de los orígenes de la Neurocirugía Estereotáctica que, 

como autor de esta Tesis, considero fundamental para entender la importancia de una técnica 

neuroquirúrgica, la biopsia estereotáctica, que, con su importante versatilidad, actualmente 

constituye una pieza fundamental dentro del armamentarium quirúrgico de todo Servicio de 

Neurocirugía. 

Fig. 8. Aparato estereotáctico de Leksell, Modelo D. Años 70 70.  

a) Esquema. b) Caso práctico sobre paciente. Ventriculografía. Cortesía: Prof. Rafael García de Sola. 

a)  b)  

a)  

b)  

c)  

Fig. 9. Aparato estereotáctico de Tailarach.  

Años 70 71.  

a) y b) Esquemas. 

 c) Caso práctico sobre paciente.  

Cortesía: Prof. Rafael García de Sola. 
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1.2 MATEMÁTICAS Y TÉCNICAS ESTEREOTÁCTICAS. 

 
    Las técnicas estereotácticas logran ser precisas fundamentándose en la cuantificación 

matemática de la información procedente del espacio geométrico. Esta información espacial 

puede ser manipulada, permitiendo establecer una correspondencia entre ella y las estructuras 

anatómicas de un atlas o una prueba de imagen para que, finalmente, nuestros instrumentos 

quirúrgicos alcancen los objetivos deseados.  

 

    En los albores de la neurocirugía estereotáctica clásica, los profesionales de esta especialidad 

conformaban un reducido grupo que se distinguía por poseer un interés común por la 

neurofisiología y una instrumentación quirúrgica que requería de gran minuciosidad durante su 

empleo. Aunque la instrumentación empleada para estos procedimientos presentaba una 

naturaleza muy modesta, eran imprescindibles para su manejo intuición y, especialmente, unos 

conocimientos matemáticos que resultaran suficientes 51. 

De esta manera, para una mejor comprensión de los principios que rigen el funcionamiento de 

las técnicas en los que se fundamenta este trabajo, las técnicas estereotácticas basadas en 

sistemas de coordenadas, es útil revisar algunos conceptos básicos tanto de Geometría 

elemental, como de la ya mencionada en apartados previos, Geometría analítica. 

 

 

2.1 .2 GGeometría elemental.  

    Se conoce como Geometría elemental a aquella rama de las Matemáticas que se ocupa, o 

bien del estudio de las figuras planas, que son aquellas que cuentan únicamente con las dos 

dimensiones de largo y ancho: Geometría elemental plana, o bien del estudio de los cuerpos 

geométricos provistos de largo, ancho, altura y profundidad: Geometría elemental del espacio. 

El concepto de vector y sus propiedades, pertenecen al ámbito de la geometría elemental y 

constituyen la base de la Geometría analítica y sus diversos sistemas de coordenadas 76,77. 

 

 

1.2.1.1  El vector y sus propiedades. 

 

a) Concepto de vector.  

   

  Se denomina vector (en el espacio real) a un segmento orientado AB, con el origen en el punto 

A y con el extremo en el punto B, que se puede trasladar paralelamente a sí mismo. Por lo tanto, 

se considera que dos segmentos orientados  AB y A1B1, que tienen longitudes  iguales                                                                                                                                                                                                                                                    

AAB  =  A1B1  y una misma dirección, determinan un mismo vector a, y en este sentido se escribe  

a = AB = A1B1 (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Fig. 10. Vector a. 

A1 

B 

A B1 

1.2.1

1 
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b) Propiedades del vector. 

• Suma y resta de vectores. 

    Por definición, un número finito de vectores a, b, c,…, se suman según la regla de la clausura 
de la cadena de estos vectores. De esta manera, para llevar a cabo la suma de dos o más 
vectores libres, se hacen coincidir sucesivamente los orígenes con los extremos de los vectores 
que forman parte de la suma, siendo el vector resultado aquel que tiene como origen, el origen 
del primer vector, y como extremo, el extremo del último vector. Las coordenadas de este vector 
se obtienen sumando las coordenadas de cada uno de los vectores (Figura 11). 
 
 

                                 a + b = (a1, a2) + (b1, b2) = (a1 + b1, a2 + b2) 
 
 
    Para restar dos vectores libres, a – b, se toman vectores equipolentes a ambos que tengan el 
mismo origen, siendo la diferencia el vector que tiene el origen en el extremo de a, y el extremo 
en el extremo de b. Las coordenadas del vector diferencia se calculan restando las coordenadas 
de cada uno de los vectores (Figura 12).  
 
 
                                  a - b = (a1, a2) - (b1, b2) = (a1 - b1, a2- b2) 
  

 
 
 

 

 

 

 

  

• Producto de vectores por números reales y producto escalar de vectores. 

    Por definición, el producto aᾳ = ᾳa de un vector a por un número ᾳ, o bien el producto del 
número ᾳ por el vector a, es un vector cuya longitud es igual a  aᾳ  =  ᾳ  ∙  a  y cuya dirección 
coincide con la de a si ᾳ > 0 y es opuesta a la de a si ᾳ < 0. Conocido esto, se puede establecer: 
 

- Si ᾳ = 0, la longitud ᾳa es igual a 0 y el vector aᾳ se convierte en el vector nulo, es decir 
en un punto, el cual carece de dirección. 
 

- Un vector e se llama unitario, si su longitud es igual a 1, es decir si  e  es igual a 1. Si  b  
=  ᾳ  ∙  e y  e  es un vector unitario, entonces   b  =  ᾳ , ya que  b  =  ᾳ  ∙  e  =  ᾳ  ∙ 1 =  ᾳ . 

 
    Se llama producto escalar de dos vectores a y b, al número (a, b) que es igual al producto de 
las longitudes de estos vectores por el coseno del ángulo ω formado por ellos: 
 
 
 
                                        a b = (a, b) =  a   b  cos (a, b) =  a   b  cos ω 
 
 
 

 

  Fórmula 1 

  Fórmula 2 

a 
b 

a + b 

a 

b 

  Fig. 11. Suma de vectores.   Fig. 12. Resta de vectores. 

a- b 

  Fórmula 3 
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    El producto escalar de dos vectores posee las propiedades: 

 

 

(a, b) = (b, a) 

  

                                                         (a, b + c) = (a, b) + (a, c)  

 

                                                                (a, αb) = α (a, b) 

 

 

2.1.2 P Proyecciones vectoriales. 

a) Concepto. 

 

    Se llama proyección de un punto A sobre una recta L, al punto A´ en el que se corta la recta L 

con el plano que pasa por el punto A y es perpendicular a la recta L (Figura 13). 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

     

  Tomemos una recta orientada L y un vector a = AB. Se llama proyección del vector a = AB sobre 

la recta orientada L al vector A´B´, donde A´y B´son las proyecciones de los puntos A y B, 

respectivamente, sobre L. La proyección del vector a sobre la recta orientada L se denota por 

prLa. (Figura 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Dada una recta orientada L, las proyecciones A´B´ de cualquier vector AB sobre L, están 

situadas en L y llevan la misma dirección que L o la dirección opuesta.  

Si el vector AB es nulo o es perpendicular a L, entonces, evidentemente, su proyección sobre L 

es un vector nulo, que no tiene dirección. 

 

 

 

 

 

     Fórmula 4 

     Fórmula 5 

     Fórmula 6 

  Fig. 14. Proyección de un vector. 

Asobre . 

Fig. 13. Proyección de un punto. 
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A´ 

A´ 

A 
ῳ 

B 

L 
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B´ 

1.2.1.2
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b) Propiedades de las proyecciones de los vectores. 

 

     Las proyecciones numéricas de los vectores a y b sobre una dirección dada L, poseen las 

propiedades siguientes: 

 

-  Primera propiedad: 

 

 

                                  pr L a + pr L b  = pr L (a + b) 

 

 

 Esta propiedad se demuestra (Figura 15), 

 

 

                           pr L a  +  pr L b = A´B´+ B´C´= A´C´= pr L c = pr L (a + b) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Segunda propiedad: 

 

                                pr L (ᾳa) = ᾳ  ∙  pr L a  

              

    Considerando que el ángulo formado por el vector a y la dirección de L es igual a ῳ (ver Figura 

14), y que ᾳ es un número real, se tiene: 

 

- Si ᾳ  = 0, 

 

Se anulan el primer y segundo miembro de la ecuación 

-  Si ᾳ  > 0, 

                                       pr L  (ᾳa) =  ᾳa  cos ῳ = ᾳ  a  cos ῳ = ᾳ pr L a 

  

- Si ᾳ  <  0 entonces,  

                                       pr L (ᾳa) = ᾳa  cos (𝜋 - ῳ) = 

 

                                           - ᾳ  a  cos (𝜋 - ῳ) = ᾳ  a  cos ῳ = ᾳ pr L a 

 

B´ 
A´ C´ 

A 

B 

C L 

a 

b 
c 

Fig. 15. Primera propiedad. 

  Fórmula 8 

  Fórmula 9 

  Fórmula 10 

  Fórmula 11 

  Fórmula 7 



34 
 

 

  Hay que tener en cuenta que si ᾳ < 0, la dirección del vector ᾳa es opuesta a la del vector a, y 

si a forma con L el ángulo ῳ, entonces ᾳa forma con L el ángulo 𝜋 - ῳ.  

 

 

2.2 G  Geometría analítica: Sistemas de Coordenadas. 

    La Geometría analítica, Geometría de coordenadas o Geometría cartesiana es considerada, 

desde el punto de vista matemático clásico, como aquella disciplina encargada del estudio de los 

cuerpos geométricos empleando como herramientas fundamentales un sistema de coordenadas 

y el álgebra. 

 

1.2.2.1 Concepto y tipos de sistemas de coordenadas.   

 

     En geometría, se denomina sistema de coordenadas al método que emplea uno o más 

números, denominados coordenadas, para establecer de forma única la posición de un punto o 

de cualquier otro objeto geométrico 78. El orden en el que se presentan las coordenadas es 

significativo y pueden venir representadas por números o letras 79. 

      

     Existen diversos tipos de sistemas de coordenadas, a saber: sistema de coordenadas 

cartesianas o rectangulares, sistema de coordenadas polares, sistema de coordenadas 

cilíndricas, sistema de coordenadas esféricas, sistema de coordenadas geográficas, sistema de 

coordenadas curvilíneas generales y sistemas de coordenadas curvilíneas ortogonales. 

Los más sencillos vienen definidos sobre el espacio euclídeo o “espacio plano”, aunque también 

es posible construirlos sobre variedades con curvatura. 

Todos estos sistemas son matemáticamente equivalentes. En nuestro trabajo, como ya veremos 

más adelante, es de interés el desarrollo más detallado de los principios elementales que rigen 

el sistema de coordenadas cartesianas o, también llamado, de coordenadas rectangulares, y el 

sistema de coordenadas polares.     
    

2.2.2  Sistema cartesiano o rectangular de coordenadas. 

     Mientras que, en los apartados anteriores, hemos estudiado a los vectores desde el punto de 

vista de la Geometría elemental, pasaremos ahora a ocuparnos de la descripción analítica de los 

vectores y los puntos del espacio mediante números, entrando así en el ámbito de la Geometría 

analítica 80,81,82. 

 

 

a) Concepto. 

  Las coordenadas cartesianas o coordenadas rectangulares, son un tipo de coordenadas 

ortogonales empleadas en espacios euclídeos. 

Introduzcamos en el espacio un sistema rectangular de coordenadas x, y, z, es decir, tres rectas 

orientadas y perpendiculares entre sí (ortogonales), que pasen por un punto O, denominadas 

ejes de coordenadas x, y, z. El punto O, se llama origen de coordenadas y es su punto de 

referencia. En él, el valor de todas las coordenadas del sistema es nulo, y es a partir del que se 

determinan los signos, positivo o negativo, del número real que representa a cualquier punto 

dentro de este espacio (Figura 16):  

 

 

 

1.2.2 

1 

1.2.2.2 
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  Tomemos un punto arbitrario A del espacio tridimensional. El segmento orientado OA se llama 

radio vector, o vector de posición, del punto A. A su vez, el radio vector determina un vector a (a 

= OA), que se puede trasladar en el espacio paralelamente a sí mismo.  

Las proyecciones numéricas del radio vector a sobre los ejes x, y, z, las denotaremos por x, y, z 

respectivamente por convención, ya que cualquier letra podría ser empleada 77. Estas son las 

coordenadas del punto A: la coordenada “x” se llama abscisa, la coordenada “y” se llama 

ordenada y la coordenada “z” se llama z-coordenada (cota) del punto A (Figura 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Entre los puntos A del espacio y sus radios vectores OA, o lo que es lo mismo, las ternas de 

números (x, y, z) que representan las coordenadas del punto A, o bien, las proyecciones de OA 

sobre los ejes, existe una correspondencia biyectiva. En virtud de esto, no hay lugar a confusión 

si a la terna de números (x, y, z) se la denomina punto A, cuyas coordenadas son los números 

dados, o vector a, que tiene como proyecciones esos mismos números. 

    Siguiendo con el razonamiento, escribiremos a = (x, y, z) y diremos que a ó (x, y, z) es un 

vector, que es igual al radio vector del punto A y que tiene las coordenadas x, y, z. De la misma 

manera, se puede considerar que el vector a es igual a algún otro segmento orientado CD igual 

a OA (CD = OA), es decir, que tenga la misma dirección y la misma longitud que OA. En este 

caso, las proyecciones de a sobre los ejes de coordenadas se denotan frecuentemente con ax, 

ay, az y se escribe a = (ax, ay, az). 

 

 

 

 

 

A 

a 

y 

z 

x 
O 

Fig. 16. Eje de Coordenadas. 

y 

z 

x 
O 

Fig. 17. Proyección de un punto A. 

x, y, z 
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b) Propiedades. 

• Suma, resta y producto en el sistema cartesiano. 

     De la definición de vector como segmento orientado que se puede trasladar en el espacio 

paralelamente a sí mismo, se deduce que dos vectores a = (x1, y1, z1) y b = (x2, y2, z2) son iguales 

si, y sólo si, se cumplen simultáneamente las igualdades: 

 

 

                                 x1 = x 2, y1 = y2, z1 = z2 

 

 

De la misma manera, son válidas las igualdades: 

 

 

                                      (x, y, z) ± (x´, y´, z´) = (x ± x´, y ± y´, z ± z´)  

 

                                       α (x, y, z) = (α x, α y, α z) 

 

 

A partir de la igualdad, Fórmula 13, se deduce que la proyección de la suma o la diferencia de 

dos vectores sobre el eje x, sobre el eje y, y sobre el eje z, es igual a la suma o a la diferencia 

de las proyecciones de los sumandos. 

A partir de la igualdad, Fórmula 14, se deduce que la proyección del vector α a (sobre el eje x, 

sobre el eje y, y sobre el eje z) es igual al producto de α por la proyección de a. 

 

 

• Transformaciones en el sistema cartesiano. 

  En los fundamentos de los procedimientos estereotácticos, encontramos la indisoluble 

correspondencia entre los múltiples espacios de coordenadas dados por las pruebas de imagen 

radiológicas y el sistema estereotáctico intraoperatorio. De esta manera, es necesaria una 

mención a las 3 transformaciones elementales que pueden ser planteadas a partir de un sistema 

de coordenadas rectangulares para la comprensión, más adelante, de las estrategias de registro 

y correspondencia empleadas en estas técnicas 78,79,83. 

 

  En el sistema de coordenadas cartesianas pueden considerarse 3 transformaciones 

elementales: Traslación del origen, Rotación alrededor del origen y Escalado del sistema. 

 

 

- Traslación del origen. 

 

  Suponiendo un sistema de coordenadas inicial denominado S1 con origen en O y ejes x, y y z, 

de tal forma que S1= (O1; x, y, z), las coordenadas de un punto A dado en el sistema S1 vendrían 

dadas por A= (xA, yA, zA).  

Dado ahora un segundo sistema de referencia nomenclado como S2 con origen, tras movimiento 

de traslación desde O, en O´ y ejes x´, y´ y z´ de tal forma que S2 = (O2; x´, y´, z´).  

Siendo los centros de coordenadas de los sistemas O y O´ puntos distintos, y los ejes x x´; y y´; 

z z´, paralelos dos a dos, tenemos que las coordenadas de O´ respecto a S1 serían: 

 

 

O´= (xO´, yO´, zO´) 

 

  Fórmula 12 

  Fórmula 13 

  Fórmula 14 
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De esta manera, las nuevas coordenadas del punto A en el sistema de coordenadas S2, vendrían 

dadas por: 

 

 

A´= (x´A, y´A, z´A) 

 

 

Dados los puntos O, O´ y A, tenemos la suma de vectores: 

 

 

                                     OA=OO´ + O´A 

 

 

A partir de esta fórmula, despejando, puede ser obtenido: 

 

 

                                     O´A=OA – OO´ 

 

Adecuando la nomenclatura, obtendremos entonces: 

 

 

(x´A, y´A, z´A) = (xA, yA, zA) - (xO´, yO´, zO´) 

 

 

Separando los vectores por coordenadas obtendremos (Figura 18): 

 

 

x´A = xA – xO´ 

 

y´A = yA – yO´ 

 

z´A = zA – z O´ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

- Rotación alrededor del origen. 

 

  Para una mayor facilidad en la comprensión de esta propiedad del sistema de coordenadas 

cartesiano, realizaremos su descripción situando este sistema de referencia en un plano y no en 

el espacio, como en el resto de propiedades. 

y´ 

z´ 

x´ 
O´ 

y 

z 

x 
O 

A (xA, yA, zA) 

A´ (x´A, y´A, z´A) 

Fig. 18. Traslación del origen. 

  Fórmula 15 

  Fórmula 16 
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Dado un sistema de coordenadas en el plano S1, con origen en O y ejes x e y, denominado de 

esta manera S1 = (O; x, y), y una base ortonormal de este sistema B1 = (i, j), un punto A del 

plano, se representará en este sistema según sus coordenadas A= xAi + yAj. 

Para un segundo sistema S2 de referencia, girado un ángulo α respecto al primero, con origen 

en O´ y eje s x´ e y´, tendremos que S2 = (O´; x´, y´), con una base ortonormal B2 = (i´, j´). Al 

cálculo de las coordenadas del punto A inicial, respecto a este segundo sistema de referencia, 

girado respecto al primero, se denomina rotación alrededor del origen siendo su representación, 

A´= x´Ai + y´Aj. 

Es importante señalar que el punto A y A´ son el mismo punto A = A´. Se emplea una 

denominación u otra, para indicar el sistema de referencia empleado. El valor de las coordenadas 

respecto a uno u otro sistema, sí son diferentes, y es lo que se pretende calcular. 

 

De esta forma, la representación de B1 en B2 es: 

 

                                              i = cos α i´- sen α j´ 

 

                                             j = sen α i´+ cos α j´ 

 

 

Dado que el punto A en B1 es A= xAi + yAj, con la transformación anterior tenemos: 

 

 

                                A= xA (cos α i´- sen α j´) + yA ( sen α i´+ cos α j´)  

 

                                A= xA cos α i´- xA sen α j´ + yA sen α i´+ yA cos α j´  

 

 

Si reordenamos la formula obtendremos: 

 

 

                           A= i´ (xA cos α i´+ yA sen α ) +  j´(- xA sen α j´  + yA cos α) 

 

 

Como, tal como hemos mencionado anteriormente, A = A´, tenemos que:  

 

 

                            A´= i´ (xA cos α + yA sen α ) +  j´(- xA sen α   + yA cos α) 

 

 

De la misma forma, tal y como conocíamos, A´= x´Ai + y´Aj, lo que, por identificación de términos, 

nos lleva a concluir que las coordenadas de A en B2, en función de las coordenadas de A en B1 

y de una rotación alrededor del origen con un ángulo de α, son (Figura 19): 

 

 

                         x´A= xA cos α + yA sen α 

 

                         y´A = - xA sen α   + yA cos α 

 

 

 

 

 

 

  Fórmula 17 

  Fórmula 18 

  Fórmula 19 

  Fórmula 20 
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- Escalado del sistema. 

 

  Sea un punto con coordenadas (x, y, z) en el espacio, si se cambia la escala de los ejes en un 

factor α , las coordenadas de dicho punto en el nuevo sistema de coordenadas pasarán a ser: 

 

 

                          (x´, y´, z´) = (α x, α y, α z) 

 

 

 

  El espacio real cuya geometría hemos estudiado se llama espacio tridimensional, pues se define 

por tres ejes ortogonales igualmente escalados, y sus puntos se expresan de un modo natural 

mediante ternas de números reales. Matemáticamente, puede ser denotado como R3.  

De igual forma, en caso de que nos encontremos ante un plano arbitrario, entonces lo 

denotaremos, naturalmente, por R2. El plano R2, se define por dos ejes ortogonales igualmente 

escalados, y se puede considerar un sistema rectangular de coordenadas x1, x2, mediante el 

cual, un punto arbitrario de R2, o bien, su radio vector, se puede expresar por un par de números 

(x1, x2). Las operaciones de adición, sustracción y multiplicación por un número para los vectores 

pertenecientes al plano cumplen, evidentemente, todas las condiciones que hemos ido 

obteniendo anteriormente 

La generalización de los espacios R2 y R3 es el espacio Rn, donde n es un número natural 

arbitrario. Finalmente, mencionar que el espacio Rn para n>3, aunque se trata de una invención 

matemática, ha demostrado ser históricamente un pilar fundamental para la resolución y 

compresión de problemas complejos. 

 

 

1.2.2.3 Sistema de coordenadas polares. 

 a) Concepto. 

  El concepto de sistema de coordenadas polares, aparece por primera vez en el año 1736, tras 

la invención de la geometría analítica. Se debe a Isaac Newton que, en esa fecha, introdujo en 

su libro “Método de las fluxiones” 84 ocho nuevos sistemas de coordenadas para la resolución de 

problemas relativos a tangentes o curvas. Se trata de un sistema bidimensional. 

 

  Como ya ha sido establecido, un punto arbitrario A del espacio bidimensional en el sistema 

rectangular de coordenadas, viene dado por las coordenadas x e y. De igual forma, podemos 

identificar cada punto del plano por otras dos coordenadas: una, es la distancia que separa al 

punto A del origen de coordenadas O, distancia que viene dada por r, y otra el ángulo ᾳ que 

  Fórmula 21 
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A´ (x´A, y´A) 

Fig. 19. Rotación del origen. 
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forma el segmento que une A con el origen, con el eje polar. La coordenada r se denomina 

módulo de A o coordenada radial, y la coordenada ᾳ, argumento de A o coordenada angular, y 

el par (r, ᾳ) se denominan coordenadas polares de A 85 (Figura 20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

  Las coordenadas del origen en este sistema vienen dadas por (0, 0º). El valor de ᾳ decrece en 

sentido horario, y su signo es negativo, y crece en sentido anti-horario y su signo es, entonces, 

positivo. Este ángulo se expresa, normalmente, en grados o radianes 

 

  Un aspecto importante a considerar en los sistemas de coordenadas polares, es que un mismo 

punto del plano, puede representarse con un número infinito de coordenadas diferentes, aspecto 

que no ocurre en el sistema de coordenadas cartesiano, donde la correspondencia es biunívoca.  

 

 

b) Relación entre sistema de coordenadas polares y sistema de coordenadas cartesianas. 

 

  En el plano de ejes x e y con centro de coordenadas en el punto O, se puede establecer un 

sistema de coordenadas polares de un punto A del plano, definidas por la distancia r al centro de 

coordenadas, y el ángulo ᾳ del vector de posición sobre el eje x 85.  

La relación entre el sistema de coordenadas polares y el sistema de coordenadas cartesianas, 

viene dada por las igualdades (Figura 21): 

 

x = r cos ᾳ 

 

 y = r sen ᾳ 

 

 

Mientras que, recíprocamente y aplicando el teorema de pitágoras, se verifica que: 

 

 

r = √ x2 + y2  

 

 

    A  = (r, ᾳ)  

 

x O 

Fig. 20. Coordenadas polares. 

r 

ᾳ 

  Fórmula 22 

  Fórmula 23 

  Fórmula 24 



41 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Además, entre el sistema de coordenadas polar y cartesiano, existe una simetría en relación a 

sus coordenadas.  

Dado un punto A de coordenadas cartesianas (x, y), el simétrico del punto A, respecto al eje Oy, 

tiene por coordenadas (-x, y). Por otra parte, el simétrico de A, respecto al origen Ox, tiene por 

coordenadas (x, -y). Finalmente, el simétrico del punto A, respecto del origen O, tiene por 

coordenadas (-x, -y). Algo muy similar podemos realizar con coordenadas polares (Figura 22): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dado un punto A de coordenadas polares (r, ᾳ), el simétrico del punto A, respecto al eje Ox, tiene 

por coordenadas (r, - ᾳ). Por otra parte, el simétrico de A, respecto al origen Oy, tiene por 

coordenadas (- r, - ᾳ) o (r, π - ᾳ). Finalmente, el simétrico del punto A, respecto del origen O, 

tiene por coordenadas (-r, ᾳ) o (r, ᾳ + π).  

 

 

c) El sistema de coordenadas polares en el espacio: sistemas cilíndrico y esférico. 

  El sistema de coordenadas polares puede extenderse a las tres dimensiones del espacio con 

dos sistemas de coordenadas diferentes: el sistema de coordenadas cilíndricas, y el sistema de 

coordenadas esféricos. Nos referiremos a ambos brevemente. 

 

- Sistema de coordenadas cilíndricas. 

 

  En el espacio tridimensional, un punto A en el sistema de coordenadas cartesiano, viene dado, 

unívocamente por tres coordenadas A = (x, y, z). De igual forma, podemos identificar cada punto 

del espacio por otras 3 coordenadas: un número r y un ángulo ᾳ, que son las coordenadas 

polares en el plano horizontal de la proyección A sobre este plano A´= (x, y, 0), y el tercero es la 

altura de A sobre el plano horizontal, la denominada coordenada z. De esta manera, la terna (r, 

ᾳ, z) se denomina coordenadas cilíndricas de A (Figura 23). 

Fig. 21. Relación entre sistemas de coordenadas cartesiano y polar. 

 

Fig. 22. Simetría de coordenadas entre sistemas cartesiano y polar. 

 

y 

A = (x, y)    

A  = (r, ᾳ)  

x O 
ᾳ 

y 

x 

O 

A= (x, y) 

A= (r, ᾳ)   

A= (x, -y) 

A= (r,- ᾳ)   

A= (-x, y) 

A= (-r, -ᾳ)   

A= (-x, -y) 

A= (-r, ᾳ)   
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La relación entre el sistema de coordenadas cilíndricas y el sistema de coordenadas cartesianas 

en el espacio, viene dada por las fórmulas: 

 

 

x = r cos ᾳ 

 

 y = r sen ᾳ 

 

z = z 

 

 

 

- Sistema de coordenadas esféricas. 

 

  Además de con los sistemas anteriores, cada punto del espacio tridimensional se puede 

identificar mediante otras tres coordenadas: una distancia y dos ángulos. La distancia ρ es la 

distancia del punto A al origen, el ángulo ᾳ es el que forma el vector de A con el plano vertical 

(longitud) y el ángulo θ es el que forma el vector de A con el plano horizontal (latitud). La terna 

(ρ, ᾳ, θ) se denomina coordenadas esféricas de A (Figura 24). 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

  De igual forma que en el sistema anterior, existe una relación entre el sistema de coordenadas 

esféricas y el sistema de coordenadas cartesianas en el espacio. Aplicando algunos principios 

básicos de trigonometría a los triángulos OAM y OMN: 

 

 

 

Fig. 24. Sistema de coordenadas esféricas. 

 

Fig. 23. Simetría de coordenadas entre sistema cilíndrico y cartesiano. 

 

y 

z 

x O 

  Fórmula 25 

  Fórmula 26 

  Fórmula 27 

x 

z 

y O 

z 

A = (r, ᾳ, z) 

A= (x, y, z)   

 

r 

ᾳ 

A = (ρ, ᾳ, θ)  

 

ρ 

ᾳ 
θ 

N M 
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OM = ρ cos θ 

 

x = OM cos ᾳ = ρ cos θ cos ᾳ  

 

 y = OM sen ᾳ = ρ cos θ sen ᾳ  

 

z = ρ sen θ 

 

 

 

  Los sistemas de coordenadas polares, junto con su extensión a las tres dimensiones del 

espacio, además de para el desarrollo de los procedimientos estereotácticos, son muy útiles para 

la representación de la tierra en un plano y, como consecuencia, constituyen la base del 

funcionamiento de los sistemas de radar de barcos y aviones. 

  

 

 

 

  En conclusión, mediante este capítulo, hemos hecho un breve repaso de los principios 

matemáticos inherentes a los cálculos estereotácticos. Estos principios matemáticos,  permiten 

el funcionamiento exacto y preciso del instrumental empleado en este tipo de intervenciones 

neuroquirúrgicas, por lo que todo especialista en técnicas estereotácticas y funcionales debe, a 

nuestro juicio, poseer y comprender. 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

  Fórmula 29 

  Fórmula 30 

  Fórmula 31 

  Fórmula 28 
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1.3 MARCOS ESTEREOTÁCTICOS 

 
     Como se ha mencionado previamente en este trabajo, la descripción de Spiegel y Wycis en 

1947 65 del primer instrumento estereotáctico que podía ser empleado en neurocirugía en 

humanos, provocó que numerosos investigadores sintieran un enorme interés por este campo. 

De esta manera y como consecuencia, en las siguientes décadas, decenas de nuevos 

dispositivos estereotácticos fueron presentados y empleados en cirugía cerebral en diversos 

lugares del planeta. Mostraremos en este apartado de la “Introducción” de nuestra Tesis, una 

visión general de los marcos estereotácticos, junto con una descripción detallada de los que, más 

tarde, serán mencionados en el apartado “Materiales y Métodos” como parte del instrumental 

empleado para el desarrollo de este trabajo. 

  

 

1.3.1 Tipos generales de marcos estereotácticos 

 
  Debido al gran número de dispositivos existentes, podrían emplearse muy diversas 

clasificaciones para agruparlos y facilitar así su estudio. En nuestro caso, utilizaremos el sistema 

de organización más frecuentemente empleado en la literatura, que los divide a todos ellos en 

base a su tipo de estructura y sistema principal de funcionamiento en cuatro grupos: a) Sistemas 

traslacionales o rectilíneos, b) Sistemas montados sobre agujero de trépano, c) Sistemas de arco 

y d) Sistemas de arcos conectados 86,87.  

 

 

a) Sistemas estereotácticos traslacionales o rectilíneos. 

 

  Los sistemas estereotácticos traslacionales o rectilíneos, son aquellos en los que el soporte del 

instrumental (aguja o electrodo) puede ser movido en dirección anteroposterior o lateral mediante 

su desplazamiento lineal en el aparato estereotáctico. Los modelos iniciales eran estrictamente 

ortogonales, viniendo dadas dos de las coordenadas del sistema cartesiano (coordenadas x y z) 

por los desplazamientos en las dos dimensiones referidas previamente, y la tercera coordenada 

(coordenada y) por la posibilidad de avance o retroceso del instrumental sobre su soporte. En 

cambio, los modelos más tardíos, incorporaron piezas que daban la posibilidad de realizar 

angulaciones en los planos sagital y coronal, combinando, de esta manera, el sistema de 

coordenadas cartesianas con el sistema de coordenadas polares (Figura 25).   

 

  Entre los modelos de marcos que pueden ser incluidos en este grupo, destaca el 

“Estereoencefalotomo” de Spiegel y Wycis 65 en EEUU, del que se realizaron un total de 5 

modelos a los que se fueron incorporando, progresivamente, nuevas mejoras en relación a 

materiales de construcción, manejo y aplicaciones 88 . 

En Francia, Tailarach se constituyó en uno de los contribuyentes más influyentes a los 

procedimientos estereotácticos de su época, mediante el desarrollo en 1948 de su marco 

fundamentado en el sistema traslacional 71, así como por la publicación de dos atlas 

estereotácticos, todos ellos basado en la observación de que, aunque las estructuras cerebrales 

humanas no siempre mantenían una relación constante con marcas de referencias óseas 

craneales, sí parecían mantener esta relación con las comisuras anterior y posterior cerebrales, 

por lo que estos puntos anatómicos se constituían en una guía muy precisa para la localización 

de los núcleos cerebrales 89. El marco estereotáctico de Tailarach, fabricado en aluminio, era 

fijado al cráneo mediante cuatro puntos que permitían la reposición en caso de ulteriores 

procedimientos. En ambos extremos, se instauraban placas rectangulares metálicas con 

perforaciones situadas a distancias constantes, placas que, al ser penetradas 

perpendicularmente por los rayos X, servían para establecer una trayectoria ortogonal a la 
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posible diana intracraneal. A pesar de la sencillez de su diseño, las modificaciones que se 

realizaron a lo largo de los años fueron mínimas siendo, la más relevante, la posibilidad de 

obtener trayectorias oblicuas 90, y la compatibilidad con el TC cerebral para su uso. Actualmente, 

sigue siendo empleado en numerosos centros. 

En Japón, Narabayashi diseñó su instrumento estereotáctico de tipo traslacional en el año 1948 
74, consistente en un dispositivo que, colgado del techo de la sala quirúrgica, permitía controlar 

la introducción de la aguja en las tres dimensiones del espacio en base a los hallazgos obtenidos 

a partir de una ventriculografía con aire 91. 

En el año 1950 y, de nuevo en Francia, Guiot y su posterior colaboración con Gillingham, permitió 

el desarrollo de un innovador sistema estereotáctico traslacional, constituido por una estructura 

metálica curvada que era fijada al cráneo en tres puntos del plano medio sagital craneal, 

concretamente en el nasion, sutura coronal e inion. Basados en una ventriculografía con 

contraste para establecer puntos de referencia, el instrumental podía ser introducido 

intracranealmente siempre a partir de un trépano occipital y siguiendo trayectorias parasagitales, 

hasta las estructuras profundas cerebrales, con controles lineales lateral y vertical 92,93.  Más 

tarde, se llevaron a cabo modificaciones que aportaban ajustes angulares y, por tanto, la 

posibilidad de manejar coordenadas polares 94. 

Finalmente, tan sólo mencionar que otros sistemas basados en los métodos traslacionales o 

rectilíneos desarrollados en la década de los años 50 fueros los de Bailey y Stein 73, y Hayne y 

Meyers 95   en Estados Unidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Sistemas estereotácticos montados sobre agujero de trépano. 

 

  Los sistemas estereotácticos montados sobre el agujero de trépano fueron consecuencia de la 

búsqueda de técnicas sencillas y baratas con las que acceder a las estructuras cerebrales 

profundas. Se trata de dispositivos que, como su propia nomenclatura indica, son posicionados 

sobre un agujero de trépano que el neurocirujano sitúa suprayacente a un área cerebral no 

elocuente. Sobre un punto de entrada fijo, permiten el movimiento del instrumental en 

profundidad y en dos ángulos, un ángulo desde el plano coronal y otro ángulo desde el plano 

sagital. Se emplea así para alcanzar la diana el sistema de coordenadas polares 59,67 (Figura 26).  

 

   

Fig. 25. Ejemplos de sistemas estereotácticos traslacionales.               

a) Sistema de Tailarach 71. b) Sistema de Guiot y Gillingham 92,93.  

a)  b)  
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  Uno de los sistemas montados sobre trépano más populares, fue el dispositivo de bola y fulcro 

diseñado por Austin y Lee en 1958 96 en EEUU. Una vez asegurado el fulcro en el cráneo del 

paciente, se realizaban radiografías laterales y anteroposteriores en contexto de ventriculografía 

con contraste, a partir de las que calcular los ángulos de entrada y medir la profundidad a la que 

se podía localizar la diana. A continuación, se realizaba el trépano y la inserción del instrumental 

con un control radiológico que permitiera realizar ajustes en la profundidad. 

Otros sistemas basados en el mecanismo anteriormente descrito fueron los de Cooper (1955) 97, 

Mc Caul (1959) 98 y Rand (1961) 99  en EEUU, y el de Kandel (1970) 100  en Moscú. 

 

   Estos dispositivos, debido a su montaje necesario sobre un trépano, presentaban el 

inconveniente de hacer accesibles sólo a un número limitado de targets. Además, la posición del 

instrumental introducido a partir de ellos en regiones cerebrales profundas, era muy dependiente 

de la angulación con la que el sistema era posicionado en el trépano, de tal forma que un grado 

de error en su montaje, podía ocasionar varios milímetros de desviación en el target. Por este 

motivo, estos sistemas no fueron empleados por neurocirujanos estereotácticos con gran 

experiencia, aunque sí por aquellos sin grandes conocimientos en estas técnicas, que además 

encontraban en estos aparatos una gran sencillez de manejo. Con la llegada del TC cerebral, se 

realizaron en ellos modificaciones suficientes para poder llegar a ser actualmente empleados en 

combinación con pruebas de neuroimagen, tales como el TC o la RMN, mediante los sistemas 

de navegación. 

 

    

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) Sistemas estereotácticos de arco. 

 

  Los sistemas estereotácticos de arco son dispositivos que presentan en su estructura un marco 

que se fija a la cabeza del paciente, junto con un arco sobre el que se posiciona el instrumental.  

Estos dispositivos aportaron una solución matemáticamente simple y precisa para alcanzar los 

objetivos cerebrales profundos de interés. El marco permite movimientos traslacionales en las 

tres dimensiones del espacio (coordenadas x, y y z), mientras que el arco y su configuración 

facilitan la inserción del instrumental en diferentes ángulos coronales o sagitales, instrumental 

que, habitualmente, apunta hacia el isocentro del arco 59,67. Los sistemas de coordenadas 

Fig. 26. Ejemplo de sistemas estereotácticos sobre trépano.                

Sistema de Mc Caul 98.  
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empleados en este tipo de dispositivos, combinan las coordenadas cartesianas con las 

coordenadas polares (Figura 27). 

 

  Los sistemas estereotácticos de arco más destacados son los atribuidos a Leksell en Suecia en 

1949 101, Todd y Wells en EEUU en 1967 102 y a Riechert y Mundinger en Alemania en 1955 103. 

Debido a que los dos primeros sistemas serán descritos con detalle más adelante en este trabajo, 

por ser instrumental empleado en la “Metodología”, sólo mencionaremos brevemente aquí el 

aparato de origen alemán. 

El aparato de Riechert y Mundinger fue diseñado inicialmente por Riechert y Wolff en 1951 72 

para, posteriormente, ser modificado por Mundinger unos años más tarde 103. Estaba constituido 

por un anillo que se fijaba a la cabeza del paciente. Sobre la base del anillo se establecía el arco 

con el porta-instrumentos. Una vez que se completaba el montaje, se llevaban a cabo 

radiografías para establecer las coordenadas x, y y z, o coordenadas cartesianas, de la diana 

elegida. A continuación, estas coordenadas eran establecidas en el marco y posicionado el 

instrumental de trabajo en el arco, determinándose en un siguiente paso el ángulo de entrada y 

la profundidad, o coordenadas polares, idóneas para alcanzar el target. El sistema presentaba 

un manejo sencillo, una gran versatilidad y una precisión de ± 0.5 mm 104. Las adaptaciones 

practicadas en el sistema para su empleo en connivencia del TC y la RMN, le han permitido llegar 

hasta nuestros días y ser empleado en numerosos centros actualmente. 

 

  Tan sólo mencionar en este apartado, debido a que no alcanzaron un uso muy extendido, otros 

sistemas estereotácticos de arco que fueron desarrollados durante las décadas de los años 60, 

70 y 80, la mayor parte de ellos inspirados en dispositivos ya diseñados. Destacamos el sistema 

de Van Buren en 1965 105, Hitchcock en 1969 106, Nashold en 1970 107, Laitinen en 1971 108, 

Gouda y Gibson en 1980 109, Patil en 1982 110, Shelden en 1982 111, y Olivier y Bertrand en 1983 
112.  

Por último, y ya en contexto nacional, destacar los tres dispositivos estereotácticos de arco 

centrado desarrollados por los doctores Barcia, Nogués y Eirás 113.  

Con la llegada del TC, la mayoría de los dispositivos mencionados fueron modificados para 

incorporar esta técnica de neuroimagen y facilitar su manejo. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 27. Ejemplos de sistemas estereotácticos de arco.                          

a) Sistema de Riechert y Mundinger 103 .  b) Sistema de Laitinen 108. 

Gillingham (92,93)  

a)  b)  



48 
 

d) Sistemas estereotácticos de arcos conectados. 

 

  Los sistemas estereotácticos de arcos conectados son aparatos que, como su propio nombre 

indica, basan su estructura en un conjunto de arcos unidos entre sí, hecho que confiere al 

dispositivo cierto grado de complejidad. Fueron diseñados en la década de los 80, basados en 

conceptos que ya habían sido mencionados por Clarke en 1920 al igual que, posteriormente, por 

Kirschner, y Riechert y Wolff. Poseían características que les permitían ser directamente 

empleados con el TC y la RMN, y ser compatibles con programas de planificación que facilitaran 

el definir las coordenadas de la diana. Estos sistemas se caracterizan por: a) Transformar la 

información bidimensional (coordenadas x e y) proporcionada por las pruebas de neuroimagen, 

en información tridimensional, al añadir la coordenada vertical (coordenada z) y la posibilidad de 

establecer ángulos en los planos coronal y sagital, b) Permitir acceder a un mismo objetivo desde 

muy diversas posiciones, aunque con limitación para abordar targets de la región suboccipital y, 

c) Establecer una o más dianas previamente al acto quirúrgico 59. Al igual que en los sistemas 

estereotácticos de arco, los sistemas de coordenadas que podemos encontrar en las bases del 

funcionamiento de estos dispositivos, son el cartesiano y el polar (Figura 28). 

 

  Los aparatos que pueden ser incluidos en este apartado son el BRW, así como su posterior 

modificación incluyendo características del sistema Todd - Wells, denominado dispositivo CRW. 

Como en algunos de los sistemas estereotácticos del apartado previo, debido a que el dispositivo 

CRW será descrito más detalladamente en próximos apartados de esta Tesis por ser otro de los 

sistemas empleados en nuestra “Metodología”, tan sólo nos referiremos brevemente y de muy 

forma resumida aquí, al sistema BRW. 

El sistema estereotáctico BRW debe su desarrollo y su nombre a la colaboración entre los 

investigadores Russel Brown, Theodore Roberts y Trent Wells. Presentaba como base un anillo 

que era fijado a la cabeza del paciente en cuatro puntos. Sobre este anillo, era posicionado un 

sistema de localización que proporcionaba, tras la realización de un TC cerebral, un conjunto de 

coordenadas en las tres dimensiones del espacio. Partiendo de estas coordenadas y por medio 

de un programa informático, podían ser calculados 4 ángulos que, tras ser establecidos en el 

aparato estereotáctico, permitían alcanzar la diana elegida con gran eficacia y seguridad 114. 

Entre 1981 y 1988, se convirtió en el instrumento estereotáctico más empleado en el mundo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 28. Ejemplo de sistemas estereotácticos de arcos conectados. Sistema de Brown, Roberts, Wells 103.  

a) Estructura del dispositivo.  b) Coordenadas angulares, cuatro, que determinan un único target.  

a)  

b)  
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1.3.2 Marcos estereotácticos Todd-Wells, CRW y Leksell. 
   

  Como ya hemos hecho referencia en el comienzo de este capítulo, a continuación, 

describiremos en detalle los sistemas esterotácticos que, a lo largo de las décadas, han sido 

empleados para el desarrollo de las biopsias estereotácticas que recogemos en nuestro trabajo, 

a saber: Guía Estereotáctica Todd-Wells, Guía Estereotáctica CRW y Guía Estereotáctica 

Leksell. 

 

  

1.3.2.1 Guía Estereotáctica Todd- Wells. 

 

a) Trent H. Wells Jr y Edwin M. Todd. 

 

  Trent Wells (1914 California – 2008 Wisconsin) participó como Capitán de la Fuerza Aérea 

Americana durante la 2ª Guerra Mundial, obteniendo varias condecoraciones y el rango de 

Mayor, tras sus 55 misiones de combate. Después de incorporarse a la vida civil, Wells fundó la 

compañía ingeniera “Mechanical Developments” en California, donde diseñó y manufacturó 

numerosos instrumentos médicos incluyendo dispositivos para el tratamiento de fracturas y 

diversos aparatos estereotácticos. Posteriormente, también realizaría trabajos para la NASA 115. 

 

  Edwin Todd (1920 Pensilvania – 2015 California), al igual que Wells, tomó parte en la 2ª Guerra 

Mundial siendo integrante del Cuerpo Médico de la Armada Americana. Inicialmente y, como 

interno, realizó numerosos experimentos extereotáxicos en animales en la Universidad de UCLA 

junto con Jack French para, posteriormente, especializarse en Neurocirugía en la Cleveland 

Clinic donde se interesó por el tratamiento de los trastornos del movimiento, para lo que empleó 

diversos dispositivos estereotácticos entre los que destacaron el aparato de Cooper 97 y el de 

Guiot y Gillingham 92,93 que, en aquellos momentos, presentaban entre sus resultados unas 

elevadas cifras de mortalidad y morbilidad 116.  

 

  A principios de los años 60 y, en el contexto de la Universidad de UCLA, se produjo el encuentro 

entre ambos científicos combinándose de este modo, la creatividad y los conocimientos 

mecánicos de Trent Wells, con la formación neuroquirúrgica y la afición por el diseño de 

instrumental de Edwin Todd. Se obtuvo, como resultado, el desarrollo de uno de los instrumentos 

estereotácticos que más ampliamente fue empleado a nivel mundial. 

 

b) Descripción. 

 

  El amplio espectro de aplicaciones estereotácticas, hacía necesario el diseño de equipos 

precisos y versátiles, de tal forma que permitieran el acceso a las dianas desde múltiples áreas, 

tanto en la cabeza como en el cuello, y la posibilidad de desarrollar en ellos diversos tipos de 

técnicas. 

El sistema estereotáctico Todd-Wells estaba constituido, principalmente, por un soporte para la 

cabeza del paciente y un sistema de arcos. El soporte era fijado al cráneo mediante cuatro puntos 

y permitía el movimiento de la cabeza de forma anteroposterior y lateral respecto al sistema de 

arcos que, en función de la técnica que se fuera a realizar, podían ser desplazados en los planos 

coronal o sagital del paciente. Este dispositivo requería además, para su funcionamiento, un 

equipo de Rayos X con el que obtener proyecciones anteroposteriores y laterales del paciente y 

contaba en su estructura, con el fin de orientar de forma ortogonal exacta la dirección de los 

Rayos X, con una línea radioopaca longitudinal medial para la proyección anteroposterior, y con 

un sistema de crucetas similares en diseño a las empleadas en el armamento de los aviones de 

guerra o las miras telescópicas de un rifle, para la proyección laterolateral. El sistema era 

compatible con el uso de diversos tamaños de drills y sondas de trabajo. 
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Inicialmente, el prototipo fue un instrumento portátil, pero, tras las pruebas iniciales en diversas 

universidades y hospitales, fue añadida a su estructura un pedestal que le proporcionaba una 

base sólida y que podía ser trasladada o instalada de forma permanente en el quirófano. El 

sistema fue formalmente presentado por primera vez en el International Neurological Surgery 

Meeting celebrado en Copenhague en 1965 para, posteriormente, ser comercializado y 

extendido a numerosos centros por Radionics ® 117,118,119 (Figura 29). 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) Fundamentos. 

   

  El objetivo último de cualquier sistema estereotáctico es alcanzar de forma precisa un punto 

intracerebral concreto, por lo que la identificación de la diana anatómica de interés, se constituye 

en un prerrequisito indispensable. Para ello, el sistema Todd-Wells se basaba en la tecnología 

de los Rayos X y su aplicación a la ventriculografía con aire.  

En el quirófano era necesario el uso de dos tubos de Rayos X, que eran posicionados en 

dirección anteroposterior y lateral al dispositivo de forma ortogonal, haciendo converger ambas 

proyecciones en el denominado focal point del instrumento, que venía dado por las crucetas 

mencionadas anteriormente (Figura 30). En una construcción ideal, el dispositivo y los tubos de 

Rayos X, perpendiculares a él a una distancia tal que evitara la magnificación, debían ser 

instalaciones fijas en el quirófano. En cambio, la multiaxialidad en movimientos del sistema y las 

técnicas de colimación, facilitaban una alineación rápida entre el dispositivo y los Rayos X en 

cualquier quirófano al que se desplazara el instrumental.   
Una vez que, gracias a la ventriculografía u otras pruebas de neuroimagen, el objetivo era 

identificado en las placas de radiografía anteroposterior y lateral, y mediante un micrómetro que 

permitía realizar movimientos con incrementos de un milímetro, se hacía coincidir éste con el 

focal point, para a continuación, acceder a él por el punto de entrada y trayectoria más idóneas 

en función de cada problema en particular y según los propósitos de la intervención. Este 

Fig. 29. Sistema estereotáctico de Todd-Wells.                                  

(a) Soporte craneal. (b) Arcos. (c) Crucetas. (d) Pedestal 117.   

a 
b 

c 

d 
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instrumento se constituía así en el primer dispositivo estereotáctico para humanos en el que se 

permitía el acceso a la diana desde, virtualmente, cualquier dirección 117,118,119. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Usos.  

 

  Edwin M. Todd reflejó la diversidad de aplicaciones de su sistema y detalló el cómo llevarlas a 

cabo en varias publicaciones y libros 117,120,121,122. El aparato permitía, mediante distintos tipos de 

montajes, acceder a todas las áreas supratentoriales así como la introducción, de forma sencilla, 

de instrumental hasta localizaciones profundas, como podría ser la sustancia gris periacueductal 

en contexto de estudios de dolor. 

Las aplicaciones más relevantes de este sistema, que podemos encontrar publicadas por 

diversos neurocirujanos estereotácticos en la literatura, y que fueron reunidas en el libro de Todd 

publicado en 1972 “Stereotaxy: Procedural Aspects” 117, son las referidas al tratamiento de los 

trastornos del movimiento mediante la talamotomía, los trastornos del comportamiento a través 

de la amigdalectomía y la cingulotomía, la epilepsia por medio de la implantación múltiple de 

microelectrodos empleando un microposicionador lateral diseñado para tal propósito, el dolor 

mediante la tractotomía trigeminal posterior percutánea y la cordotomía posterior percutánea. 

Además, los desarrolladores describieron aplicaciones y montajes del dispositivo en otros tipos 

de intervenciones tales como la hipofisectomía, la esfenoidotomía para mucoceles, la 

electrotrombolisis y la trombosis metálica de aneurismas intracraneales, la reducción de fracturas 

cervicales y la extracción de elementos extraños intracraneales (Figura 31). 

En cambio, a pesar de sus numerosas utilidades, claros éxitos, y el llegar a ser uno de los 

sistemas más habitualmente manejados en el mundo, la llegada de nuevos sistemas 

estereotácticos en años posteriores, provocaron que el sistema Todd-Wells cayera 

progresivamente en desuso, no siendo empleado en la actualidad. 

 

 

 

Fig. 30. Principio conceptual del marco estereotáctico Todd-Wells.                                                                    

(a) Convergencia de Rayos X. (b) Alineamiento anteroposterior y lateral de sonda 117.                        
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c)  
d)  

e)  

f)  
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A 

B C 

Fig. 31. Ejemplos de aplicaciones del aparato estereotáctico Todd-Wells.                                                          

(a) Amigdalotomía. (b) Cingulotomía. (c) Trombosis metálica. (d) Trombosis eléctrica. (e) Extracción de 

cuerpo extraño. (f) Reducción de fractura cervical 116.                        
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1.3.2.2 Guía Estereotáctica CRW. 

 

a) Eric R. Cosman, Theodore S. Roberts y Trent H. Wells Jr. 

  Eric R. Cosman (¿? New York) se licenció en Matemáticas en 1963 y se doctoró en Física en 

1966, en ambos casos por el Massachusetts Institute of Technology (MIT). Inicialmente, su 

carrera se centró en el estudio de la Física Nuclear, para, años más tarde, orientarse 

definitivamente hacia la Física en Biomedicina. Supervisó los trabajos de numerosos estudiantes 

en el MIT. Entre los años 1966 a 1991, fue director científico de la empresa Radionics, Inc, de la 

que acabaría siendo presidente. Durante su trayectoria profesional, se convirtió en una líder 

mundial en el ámbito de la radiofrecuencia, la radiocirugía, los sensores de presión intracraneal 

y los métodos estereotácticos, inventando y desarrollando numerosas técnicas e instrumentos 

relacionados con estos campos. En la actualidad, Cosman es Profesor emérito de Física del MIT 

desde el año 1991, con más de 100 publicaciones y 150 patentes 123,124.  

  Theodore S. Roberts (1926 Wisconsin – 2007 Seattle) realizó sus estudios en Medicina y la 

residencia en Neurocirugía en la Universidad de Wisconsin en la década de los años 50, 

colaborando a continuación, en esta Universidad, en los laboratorios de Neuroanatomía y 

Neurofisiología. Posteriormente, y en 1961, se trasladó a la Universidad de Utah, donde entró en 

contacto con Russel Brown, un estudiante de Medicina, junto con el que desarrolló los conceptos 

para la materialización de un sistema estereotáctico compatible con el uso del TC cerebral, el 

sistema BRW, que fue presentado en 1979 y al que ya nos hemos referido previamente. En 1985, 

Roberts se trasladó a la Universidad de Washington, en la que finalizaría su carrera profesional 
118. 

  Trent H. Wells, a quien nos hemos referido en el apartado anterior, contaba en las últimas 

décadas del siglo XX con gran experiencia y autoridad en el mundo esterotáctico, tras haber 

estado involucrado, durante cerca de 30 años, en el diseño y fabricación de instrumentos 

estereotáxicos para animales, y colaborar con tres neurocirujanos distintos, entre ellos Todd y 

Roberts, en el desarrollo de cinco dispositivos estereotácticos para humanos 119. 

  En la década de los 80, la unión entre las ideas de Cosman, empleando como base buena parte 

de las características del dispositivo BRW, y su materialización por parte de Wells, dio como 

resultado el sistema modular CRW, Cosman-Robert-Wells, que vendría a sustituir al, también 

sistema modular BRW, de forma definitiva. Fue presentado, por primera vez, en el congreso de 

la AANS celebrado en el año 1988.  En la actualidad, el aparato es comercializado por Integra 

Neurosciences ®  118,125.  

 

b) Descripción. 

 

  El sistema estereotáctico CRW está constituido por un módulo de forma cuadrada, encima del 

que se posiciona un sistema de arcos que pueden ser orientados de forma anteroposterior o 

latero-lateral respecto a la base. Este sistema de arcos, cuenta con dos componentes: un primer 

arco en el que se trabaja con los distintos tipos de sondas, pudiendo ser éstas deslizadas a lo 

largo de toda la extensión de la curvatura del arco, y un segundo arco sobre el que es posible 

movilizar el anterior y que ancla, por medio de dos anillos y dos barras, ambos arcos a la base 

del dispositivo.  En el sistema CRW, y a diferencia del dispositivo BRW, la diana se sitúa en el 

centro del arco a una distancia constante, que en este caso es de 160 mm. La distancia de 160 

mm fue elegida personalmente por Cosman, basado en medidas sobre cabezas humanas, y 

considerando las dimensiones que debía tener el instrumento para que, por un lado, permitiera 

trabajar de forma cómoda en la sala quirúrgica sin, por otro, perder precisión y fiabilidad en el 

dispositivo. 
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Para su empleo en el paciente, el módulo cuadrado del dispositivo estereotáctico se sujeta por 

medio de tres articulaciones esféricas a un módulo de base circular que, previamente, ha sido 

firmemente asegurado a la cabeza, mediante cuatro tornillos. Este tipo de articulaciones de 

unión, esféricas, compensan de forma adecuada las fuerzas de torsión anteroposteriores y 

laterales que se producen cuando se ha completado el montaje de los distintos módulos del 

sistema, logrando el ambiente de estabilidad adecuado para del trabajo esterotáctico 

intraoperatorio 123 (Figura 32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como en el caso del sistema BRW, entre los módulos que forman parte del sistema CRW, 

pueden ser encontrados dispositivos de localización, sobre los que hablaremos más 

detalladamente en el siguiente apartado, diseñados para ser empleados con TC o, con TC y 

RMN, y bases phantom en las que montar el aparataje y confirmar la posición final de la punta 

del instrumento (Figura 33).  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 32. Sistema estereotáctico CRW.  (a) Módulo de base cuadrada con sistema de arcos e 

instrumental. (b) Montaje sobre base circular sujeta a la cabeza del paciente por tornillos 126.                        

a)  b)  

Fig. 33. Diversos componentes del sistema CRW.                                                                                   

(a) Localizadores para TC y RMN. (b) Montaje del dispositivo sobre phantom 126.                       

b)  a)  

TC  

TC y RMN  
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c)  Fundamentos. 

 

  El empleo del dispositivo CRW durante los procedimientos estereotácticos se caracteriza por 

ser simple, preciso, fiable y versátil 117. 

 

  Cosman, en los años 80, consideró que los cálculos que debían realizarse para el empleo del 

sistema BRW eran complejos, y que el trabajo de los neurocirujanos podría beneficiarse del 

desarrollo de un dispositivo cuyo diseño situara la diana en el centro de un arco en el que fuera 

posicionado el instrumental. De esta manera y, tras convencer a Wells de la viabilidad de su 

proyecto, fue manufacturado un sistema estereotáctico con los módulos antes descritos, y de 

uso muy simple. 

 

  La llegada del TC cerebral en la década de los 70 permitió, por primera vez, visualizar las 

lesiones intracraneales en un paciente vivo y obtener datos en las 3 dimensiones del espacio. 

Para poder aprovechar esta nueva tecnología, fueron diseñados nuevos dispositivos 

estereotácticos compatibles, de tal forma que, obteniendo coordenadas a partir de los cortes 

axiales del TC, éstas pudieran ser trasladadas a los marcos, y de ellos, a la anatomía del 

paciente. En la obtención de coordenadas, resultaba fundamental el papel desarrollado por los 

dispositivos o anillos de localización. 

El primer prototipo de localizador para TC en metil - metacrilato, fue diseñado en 1977 por el 

estudiante de Medicina Rusell Brown mientras cursaba sus estudios de tercer año en la 

Universidad de Utah. Aunque, inicialmente, fue creado para el dispositivo BRW, el localizador ha 

permanecido sin prácticamente ninguna modificación para su uso en el sistema CRW. Su 

estructura consiste en un anillo con tres grupos de barras equidistantes en forma de “N”, seis 

barras verticales y tres barras diagonales. Este anillo es conectado, siempre en la misma posición 

por medio de tres articulaciones esféricas, a la base del marco estereotáctico atornillado en la 

cabeza del paciente para, posteriormente, obtener el estudio de TC cerebral. El resultado en las 

pruebas de neuroimagen es que, a cada corte axial de cerebro, le corresponde un grupo único y 

específico de 9 marcas circulares, o marcas fiduciales, que lo circundan, resultantes de la sección 

de las barras del localizador (Figura 34).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 34. Localizador para TC del sistema CRW y marcas fiduciales obtenidas en neuroimangen 127.                                                                                   

(a) Imagen sobre TC cerebral. (b) Imagen esquemática.                        

b)  

a)  
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Al encontrarse las barras entre sí siempre a una distancia constante, se obtiene que cualquier 

punto en el espacio contenido dentro del anillo del localizador, ya sea el localizador para TC o 

para RMN, posee unas coordenadas x, y y z propias. Son necesarios cálculos matemáticos, por 

medio de una matriz, para transformar las coordenadas bidimensionales que se obtienen en cada 

corte axial (coordenadas x e y) a coordenadas tridimensionales (coordenadas x, y y z), estando 

el valor de la coordenada z íntimamente ligado a las distancias constantes entre las barras 

verticales y la barra diagonal del localizador. La matriz de transformación es mostrada a 

continuación 118,119:  

 

 

[𝑥´ 𝑦´𝑧]  = [𝑥 𝑦 1] |

𝑥1 𝑦1 1
𝑥2 𝑦2 1
𝑥3 𝑦3 1

|                |

𝑥1´ 𝑦1´ 𝑧1´

𝑥2´ 𝑦2´ 𝑧2´

𝑥3´ 𝑦3´ 𝑧3´

|          

 

 

Para facilitar los cálculos y obtener las coordenadas de trabajo a partir de las marcas fiduciales, 

tanto si se emplea el localizador de TC como el de RMN, y minimizar así el error humano, se 

emplean softwares de planificación que no son sólo capaces de realizar estos algoritmos de 

transformación, sino que también nos aportan imágenes y reconstrucciones que nos facilitan la 

elección de objetivos y trayectorias. Haremos referencia a estos programas informáticos y su 

funcionamiento en sucesivos apartados de nuestra Tesis.  

En la actualidad, y aunque el sistema CRW es compatible con softwares de muy diversas casas 

comerciales, Integra Neurosciences ® ha desarrollado cuatro programas para su uso en función 

de nuestros objetivos neuroquirúrgicos: Neurosight ®, ImageFusion TM, AtlasPlan TM y StereoCalc 
TM   126. 

De esta manera, y gracias a las herramientas descritas, el dispositivo CRW se configura como 

un sistema preciso y fiable. 

 

  Por último, y en relación a la versatilidad del aparato, el diseño del sistema con respecto a su 

orientación en la cabeza del paciente, así como su sistema de arcos y sus posibles 

combinaciones de movimiento, permiten que el instrumental pueda ser posicionado en una 

amplia variedad de trayectorias (posición standard, lateral, transesfenoidal, fosa posterior…) y 

que el cirujano cuente así con, prácticamente, un ilimitado acceso a targets intracraneales.  

 

 

d)  Usos. 

 
  De forma inicial, el objetivo de los primeros sistemas estereotácticos diseñados para el 

desarrollo de técnicas guiadas por imagen TC, el sistema BRW, fue la consecución de biopsias 

cerebrales de forma precisa, el drenaje de abscesos, hematomas…En cambio, según se fueron 

dando modificaciones en el diseño de este instrumental, con la llegada del sistema CRW, y los 

neurocirujanos fueron familiarizándose con él, el espectro de usos clínicos creció de forma 

exponencial. Desde su presentación en 1988, la mejora tanto en los materiales en los que está 

fabricado, como en el instrumental que puede ser empleado, han sido constantes, hechos que le 

configuran como uno de los sistemas estereotácticos más empleados en el mundo actual. 

 

 

  

  

 

 

-1  
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1.3.2.3 Guía Estereotáctica Leksell. 

 

a) Lars Leksell. 

 

  Lars Leksell (Suecia 1907 - Suiza 1986), realizó sus estudios de Medicina en el Instituto 

Karolinska de Suecia, centro en el que, en el futuro, ejercería como profesor de Neurocirugía. En 

el año 1935, inició su formación en la especialidad de Neurocirugía en el Serafimer Hospital, uno 

de los hospitales más antiguos y prestigiosos de Suecia, bajo la supervisión de Herbert 

Olivecrona. Más tarde, y ya en el año 1945, defendió su Tesis Doctoral sobre la primera 

descripción del sistema de motoneuronas gamma del músculo esquelético, realizada bajo la 

dirección de Ragnar Granit (Premio Nobel en 1967).  

En un período histórico en el que los procedimientos neuroquirúrgicos mostraban unas elevadas 

cifras de morbimortalidad y el instrumental no era el adecuado para el manejo de las estructuras 

nerviosas, Leksell mostró una continua actitud innovadora orientada al diseño y desarrollo de 

técnica e instrumental menos invasivos, que facilitaran la resolución de los problemas 

intracraneales. De esta forma, a su regreso de Philadelphia, donde en el año 1947 visitó a Spiegel 

y Wycis, y entró en contacto con su primer aparato estereotáctico diseñado para humanos, 

desarrolló en Estocolmo su propio dispositivo estereotáctico caracterizado por ser de fácil manejo 

y muy práctico en el trabajo clínico diario. Fue presentado en el año 1949 128 y a partir de 

entonces, las modificaciones sobre el diseño original, y el instrumental creado para su empleo, 

se rigieron por los principios de utilidad, precisión y versatilidad. Por último y, entre otras muchas 

aportaciones a nuestra especialidad, debe ser mencionado que Leksell, en colaboración con el 

investigador Borje Larson, puso en marcha en la década de los 60 las técnicas de gammaKnife. 

 

  En la actualidad, el sistema estereotáctico de Leksell es comercializado por  Elekta Instruments, 

Inc., compañía ubicada en Suecia, que manufactura instrumetal estereotáctico y para los equipos 

de radiocirugía, y que fue fundada por el propio Leksell en el año 129 . 

 

 
b) Descripción. 

 

  Desde la presentación del primer modelo y durante cerca de 50 años, el diseño del marco 

estereotáctico de Leksell fue siendo mejorado y convenientemente adaptado a los distintos 

avances en las pruebas de neuroimagen. En la actualidad, el modelo empleado es el G, 

compatible con todas las técnicas de imagen actuales por no emplear componentes 

ferromagnéticos, y es resultado de las modificaciones de sus predecesores, los modelos A, B y 

D. Como con el sistema CRW, podría hablarse de que se trata de un sistema modular. 

 

  El dispositivo está constituido por una base o marco rectangular de 210 x 190 mm, que se fija 

firmemente a la cabeza del paciente en cuatro puntos por medio de una estructura de barras y 

tornilllos. Sobre este marco, e interponiendo dos barras perpendiculares a él finalizadas en 

sendos anillos, se posiciona un arco semicircular en posición anteroposterior o laterolateral, a lo 

largo del que los instrumentos pueden ser deslizados. Sobre los anillos, el arco puede ser 

balanceado y fijado en la posición más adecuada en función de los objetivos de la cirugía. De 

igual forma que en el sistema CRW, la diana se localiza en el centro del anillo que, en esta 

ocasión, tiene un radio de 190 mm 129 (Figura 35). 

 

 

 

 

 

 

https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Elekta_Instruments,_Inc.&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Elekta_Instruments,_Inc.&action=edit&redlink=1
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  El sistema estereotáctico Leksell cuenta, entre sus componentes, con diversos sistemas de 

localización empleados durante la adquisición de las pruebas de neuroimagen del paciente y que 

muestran compatibilidad con la radiografía convencional, el TC y la RMN. Para su uso, son 

ajustados por cuatro puntos en el marco, logrando con ello prevenir posibles errores en el 

posicionamiento del sistema de marcas fiduciales 129 (Figura 36). 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  De igual forma, el dispositivo Leksell posee una amplísima variedad de instrumentos 

diagnóstico-terapéuticos, siempre con una longitud de trabajo de 190 mm, para el desarrollo de 

las distintas intervenciones quirúrgicas 129 (Figura 37). 

 

 

 

 

Fig. 35. Sistema estereotáctico de Leksell 129.                                                                                        

(a) Módulos base del sistema. (b) Montaje sobre paciente.                        

Fig. 36. Localizadores del sistema estereotáctico Leksell CRW 129.                                                                                   

(a) Radiología convencional. (b) TC. (c) RMN multiplanar.                        

a)  b)  

c)  a)  

b)  
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c) Fundamentos. 

 

  Al igual que el sistema CRW, y a diferencia del BRW, el dispositivo de Leksell se caracteriza 

por regirse por el principio de arco centrado, que, como ya se ha mencionado, consiste en que 

el arco que se fija a la cabeza del paciente tiene por centro o radio la diana cerebral que el 

neurocirujano ha seleccionado, de tal forma que todo instrumento que se sitúa en el arco, apunta 

a este target y, sea cual sea la trayectoria, lo acabará alcanzando (Figura 38). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 El sistema estereotáctico de Leksell fue de los primeros en adaptarse al empleo del TC cerebral, 

produciéndose este hecho en el año 1980. Para ello, el dispositivo hubo de rediseñarse 

reduciendo en su estructura la cantidad de metal en sus componentes, Modelo B, y fueron 

desarrollados sistemas de localización compatibles 130. De igual forma, y con el advenimiento de 

la RMN, en el año 1985 fue presentado el Modelo D, compatible con este tipo de prueba de 

neuroimagen, que, como su predecesor, fue acompañado de su correspondiente localizador 131. 

En la actualidad, el modelo G, puede ser empleado con TC y RMN. A las bases del 

funcionamiento de estos localizadores y el cómo logran transformar la información obtenida en 

a)  b)  

Fig. 37. Instrumentación para procedimientos estereotácticos con dispositivo Leksell, ejemplos.                                                                                   

(a) Twist drill para craneotomía. (b) Set de Backlund para biopsia y evacuación de quistes.                        

a)  b)  

Fig. 38. Principio de arco no centrado y centrado, esquemas.                                                                                   

(a) Arco no centrado en sistema BRW. (b) Arco centrado en sistema Leksell.                        

0 = T 

β 

δ 
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los cortes de las pruebas radiológicas en información estereotáctica, ya nos hemos referido en 

el contexto del sistema CRW y no insistiremos sobre ellas, puesto que son comparables. Tan 

sólo aludir que, de forma similar a este dispositivo, y para facilitar la obtención de las coordenadas 

de trabajo, pueden ser empleados diversos softwares de planificación. Aunque muchos otros 

pueden ser empleados con el sistema estereotáctico Leksell, la casa Elekta ofrece el denominado 

Leksell Surgiplan ®, un software modular con diferentes aplicaciones como el Pre-planning TM, 

AtlasSpace TM, ColorPET TM, ImageMerge TM y Stereotactic Planning TM   129.  

 

  Por último, en este apartado, resulta interesante mencionar que este sistema sitúa el origen 

imaginario del sistema de coordenadas cartesianas (x = 0, y = 0, z = 0) en posición superior 

lateral derecha respecto a la base del marco, mientras que al centro geométrico de este marco 

le corresponden las coordenadas x = 100, y = 100, z = 100 (Figura 39).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Usos. 

 

  El sistema estereotáctico Leksell, dada la versatilidad que le confieren sus diversas posiciones 

de montaje y la variedad de instrumental compatible con el que cuenta, puede ser empleado en 

muy diversos procedimientos diagnóstico - terapéuticos, desde la realización de biopsias 

estereotácticas hasta la endoscopia, pasando por la implantación de electrodos, las lesiones o 

la evacuación de hematomas. Actualmente, se emplea en más 50 países y en miles de servicios 

neuroquirúrgicos de forma habitual 129.130,131. 

 

   

 
 

  Con el sistema estereotáctico de Leksell, concluimos nuestra revisión de los marcos 

estereotácticos, desde una perspectiva tanto histórica como actual. 

 

 

 

 

Fig. 39. Sistema de coordenadas cartesianas sobre marco 

estereotáctico de Leksell.                 
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1.4 Pruebas de neuroimagen y programas de planificación  

 
  Desde los comienzos de la Neurocirugía estereotáctica hasta la actualidad, las pruebas de 

neuroimagen han constituido un prerrequisito, y a veces incluso una limitación, para el desarrollo 

y la evolución de estos tipos de intervenciones quirúrgicas. Por ello, y, muy especialmente, por 

los objetivos que queremos alcanzar y esclarecer en este trabajo, dedicaremos un capítulo de 

nuestra Tesis a la breve descripción de los principios en los que se sustentan las técnicas de 

imagen estructurales y funcionales basadas en los rayos X, la tomografía computerizada, la 

resonancia magnética nuclear y la gammagrafía. De igual forma, y en este capítulo, nos 

referiremos a los programas de planificación y cálculo de coordenadas estereotácticas que se 

han convertido, en la actualidad, en una herramienta habitual en el desarrollo de las técnicas 

estereotácticas. 

  

 

1.4.1 Pruebas de neuroimagen. 
 

1.4.1.1 Los Rayos X. 

a) Concepto y fuente de rayos X 

  Los rayos X, descubiertos por el físico alemán Wilhelm Conrad Röntgen en 1895 132, se 

constituyen en parte del espectro de las ondas electromágnéticas, encontrándose las longitudes 

de onda útiles para el diagnóstico por imagen entre 0,06 y 0,006 nanómetros  

Desde un punto de vista práctico, los rayos X suelen ser representados como flujos de 

propagación lineal de cuantos invisibles de energía, los fotones, caracterizándose así por sus 

energías fotónicas, y no por sus longitudes o frecuencias de onda. La unidad para representar la 

energía fotónica de los rayos X es el kiloelectrón-voltio (KeV) siendo el intervalo aplicable al 

diagnóstico el que se encuentra entre los 20 y los 200 KeV. 

  La fuente de rayos X, es el tubo de rayos X.  En él, es emitido a partir de un filamento de 

tungsteno calentado eléctricamente (cátodo), un estrecho flujo de electrones que es acelerado 

en el vacío, y enfocado electrostáticamente para impactar contra el blanco (ánodo), el cual emite 

una pequeña fracción de la energía incidente de los electrones (entre el 0,2 y el 2%) en forma de 

rayos X. El resto de la energía emitida se disipa en forma de calor en el ánodo, estructura con 

forma de disco que suele estar compuesta por una aleación de tungsteno, material que le 

proporciona una estabilidad térmica elevada y que, al girar a alta velocidad, dispersa la carga 

térmica (Figura 40) 133,134,135,136.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 40.  Esquema de tubo de 

rayos X.       
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   Las posibilidades de visualización de las imágenes obtenidas por medio de los rayos X, fueron 

variando con el tiempo, acorde con el desarrollo tecnológico 137,138. 

 

  En los primeros años de empleo de la radiología convencional, la imagen transmitida por el haz 

de rayos X que emergía del paciente, podía ser observada directamente en una pantalla 

recubierta con una sustancia denominada “fósforo”, sustancia que emitía luz fluorescente cuando 

recibía el impacto de los rayos. Posteriormente, con objeto de minimizar la exposición a la 

radiación a la que se sometía a los radiólogos, la aparición del tubo intensificador, en el que la 

imagen puede ser visualizada en un monitor de TV, supuso un avance muy significativo 139. 

 

b) Geometría de la imagen 

-  Principio geométrico de la proyección central 

  En radiografía convencional, la imagen aparece como una proyección bidimensional de un 

objeto tridimensional. Sigue el principio geométrico de la proyección central o cónica, que se 

define como aquella en la que el centro de proyección se ubica en un punto finito, y por él pasan 

todas las líneas proyectantes 136, hecho que confiere a la imagen determinadas características. 

Por un lado, la imagen siempre está amplificada. Esta amplificación es mayor cuando aumenta 

la distancia entre el objeto y la placa, y menor cuando se reduce la distancia entre el objeto y el 

foco, por lo que las distorsiones dimensionales son inherentes a la obtención de imágenes, ya 

que, incluso dentro del mismo objeto, aquellas estructuras situadas a más distancia   de la placa, 

aparecerán más aumentadas que las más próximas. Este efecto será más pronunciado cuanto 

mayor sea el grosor del objeto (Figura 41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por otro, resulta inherente al principio de formación de imágenes, el hecho de que los elementos 

estructurales situados a lo largo del mismo trayecto lineal están superpuestos, y como 

consecuencia, la imagen no proporciona información sobre las profundidades relativas al objeto. 

Finalmente, la nitidez del contorno de la imagen de un objeto, depende en gran medida del 

tamaño de la mancha focal, así como de la distancia objeto-placa. 

Fig. 41.  Amplificación lineal (A).                      

A = D/d=DFP/DFO=DFP/DFP – DOP.       
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- Radiación dispersa y estrategias de minimización 

 

  La interacción de los rayos X incidentes con el objeto origina una dispersión aleatoria de los 

fotones de los rayos X. Esta dispersión, por un lado, contribuye de forma relevante a la 

atenuación del rayo en la que se basa la obtención de las imágenes y, por otro, constituye un 

problema si los fotones dispersados alcanzan la placa ya que deterioran el contraste y, como 

resultado, la resolución de la imagen. Con el objeto de que la calidad de la imagen sea óptima, 

pueden ser empleadas hasta 5 estrategias durante su obtención 137: 

 

- Colimación del flujo al mínimo necesario para obtener la imagen de la estructura 

anatómica en cuestión. 

- Correcta colocación del paciente para reducir la longitud del trayecto recorrido por el haz 

a través de la región corporal examinada. 

- Aumento de la fase de aire entre el objeto y la placa, con el fin de que muchos de los 

fotones dispersados no lleguen a la placa. 

- Elección de un kvp adecuado respecto a la composición elemental del objeto, para 

aumentar al máximo las interacciones fotoeléctricas. 

- Empleo de parrillas insertadas en el trayecto del haz frente a la placa. Las parrillas están 

constituidas por finas tiras de plomo, capaces de absorber los rayos X que no llegan a 

ellas de forma paralela o casi paralela. 

 

 

c) Rayos X y procedimientos estereotácticos 

  Aunque, en la actualidad, la localización de las dianas por medio de la radiografía convencional 

ha caído en desuso, nos referiremos brevemente a ella debido a su relevancia y carácter 

indispensable en los comienzos de la Neurocirugía estereotáctica en humanos y en el manejo 

de los primeros marcos esterotácticos 65,88. También, porque será empleada como parte de la 

metodología de nuestra Tesis. 

 

  Como es obvio, la radiografía convencional en las técnicas estereotácticas debe ser empleada 

de tal forma que proporcione la información suficiente en los tres ejes del espacio, x, y y z, para 

que el objetivo pueda ser alcanzado con precisión durante la cirugía. De esta manera, además 

de que las alineaciones típicas de la radiografía, anteroposterior y laterolateral, deben ser 

establecidas de forma precisa con respecto a la cabeza del paciente y el marco estereotáctico, 

hay que tener en cuenta tres factores en el momento del examen radiológico para que nuestras 

medidas sobre éste sean precisas: la magnificación, la distorsión de la imagen y la posición de 

la cabeza del paciente 138. 

La magnificación, como hemos visto previamente, es determinada por la distancia entre el tubo 

de rayos X y la cabeza del paciente, y la distancia entre la cabeza del paciente y la placa de 

rayos X. En radiografías estereotácticas, es muy importante minimizar este efecto para mejorar 

la precisión, objetivo que se logra, por un lado, mediante una colimación adecuada de los rayos 

X y, por otro, manteniendo una distancia constante entre el tubo de rayos X y la cabeza, y 

situando la placa de rayos X lo más cercana posible a la cabeza del paciente. Las fórmulas que 

relacionan el factor de magnificación con la distancia real vienen dadas por: 
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           Distancia entre dos puntos de referencia  

           medida en radiografía – 

           Distancia real entre esos dos puntos 

                                            (DPR-DP) 

Factor de magnificación =  

        (FM)                                           Distancia real entre puntos 

     (DR) 

 

 

                                  Distancia verdadera (DV) = DPR – (DPR x FM)  

 

 

                                             DPR = DV + (DV x FM) 

 

 

La distorsión de la imagen viene producida por movimientos en el tubo de rayos X durante la 

realización del estudio. El posicionamiento de retículas radioopacas en posición anteroposterior 

y laterolateral para asegurar la alineación apropiada de estas proyecciones, permiten, a su vez, 

detectar y corregir problemas relacionados con la distorsión. 

Por último, y en relación a la posición de la cabeza del paciente, pueden ocasionarse errores en 

la precisión debido a rotación sobre el eje vertical, y a inclinación sobre el eje horizontal, errores 

fácilmente evitables si se es atento y metódico durante la implantación del dispositivo 

estereotáctico.  

 

  Finalmente, en este apartado, mencionar que, en función del marco estereotáctico empleado, 

la metodología para la realización de los cálculos estereotácticos y el cómo poder evitar la 

distorsión, llegó a ser muy diversa, aunque en todas ellas constituyeron un papel fundamental 

las técnicas de pneumoencefalografía y ventriculografía para la observación de las marcas de 

referencia intraventriculares, marcas sobre las que orquestar estos cálculos (Figura 42). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  Fórmula 32 

  Fórmula 33 

  Fórmula 34 

Fig. 42.  Marco estereotáctico de Tailarach. Esquema de distorsión y cómo 

evitarlo posicionando los aparatos de rayos a 5 metros del paciente.                                 

Cortesía: Prof. Rafael García de Sola.       
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1.4.1.2 La tomografía axial computerizada. 

a) Concepto de tomografía y tomógrafo computerizado 

  La tomografía axial computerizada (TAC), fue desarrollada por Godfrey N. Hounsfield en 

Inglaterra en el año 1973 139, descubrimiento que le permitió ganar el Premio Nobel en 1979.  

Una imagen de tomografía computerizada es una matriz cuadriculada constituida por elementos 

denominados pixels. Cada píxel representa un pequeño elemento de volumen, un voxel, dentro 

de una sección o corte de la región corporal explorada. 

 

  El equipo a partir del que se obtienen estas pruebas radiológicas se denomina tomógrafo 

computerizado. En él, el tubo de rayos X se pone en movimiento alrededor del paciente por medio 

de un raíl circular, conocido como gantry, en medio del cual, se sitúa la mesa de exploración 

Después de que el tomógrafo completa el movimiento de 360º y realiza todas las 

determinaciones, el paciente es desplazado una longitud predeterminada y se obtiene la 

siguiente serie de determinaciones. El grosor del corte del tomógrafo puede variar entre 1 y 20 

mm en la mayoría de los aparatos, siendo la matriz típica de los tomógrafos modernos de 512 x 

512 pixels, con un tamaño de cada píxel de 0,5 mm (Figura 43). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  El tomógrafo también puede emplearse para obtener una imagen similar a la de una radiografía 

convencional, si el tubo de rayos X y el conjunto de detectores se mantienen inmóviles, mientras 

el paciente es desplazado longitudinalmente en el gantry 140. 

 

 

b) Construcción de la imagen 

 

  La atenuación de los rayos X registrada a lo largo de uno de los muchos trayectos, es la suma 

de las contribuciones de todos los voxels atravesados. Mediante un proceso informático, 

conocido como “proyección posterior filtrada”, se puede calcular el coeficiente de atenuación 

lineal media de cada vóxel y asignarle un valor de tonalidad gris relacionado de forma lineal con 

su magnitud. Los coeficientes de atenuación se calculan en relación al del agua, siendo éste, 

por definición, igual a 0, y se hace corresponder el coeficiente del aire con -1000 (estructura de 

baja atenuación), y el del metal con +1000 (estructura de alta atenuación). Esta escala de 

coeficientes de atenuación que se extiende a lo largo de 2000 unidades, se denomina escala de 

Hounsfield, y una unidad recibe el nombre de unidad de Hounsfield. 

 

Fig. 43. Esquema de tomógrafo computerizado.       
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  Por último, y en relación a la atenuación que experimentan los rayos X a lo largo de su trayecto, 

es importante tener en cuenta, por un lado, que las dimensiones de una estructura pueden estar 

distorsionadas especialmente en las zonas en las que confluyen tejidos con coeficientes de 

atenuación muy diversos, por ejemplo, entre el hueso y el parénquima cerebral.  Esta distorsión 

en las imágenes se denominan efectos de volumen parcial, y se hacen más pronunciados cuanto 

mayor es el grosor de los cortes. Por otro, es interesante conocer que los medios de contraste 

radiológico como el bario, el yodo, el aire o el dióxido de carbono, son una estrategia para 

aumentar o reducir el coeficiente de atenuación de los rayos X de un tejido, con el fin de que 

destaque en un contraste positivo o negativo respecto a su entorno 140.   

 

c) Tomografía axial computerizada y procedimientos estereotácticos 

  Desde su nacimiento, la tomografía computerizada se constituyó en fundamental como 

instrumento aplicado al diagnóstico de la patología cerebral, así como en un paso crucial para 

la localización de la diana en los procedimientos estereotácticos. Esta técnica, además, supuso 

una revolución en la neurocirugía estereotáctica al introducir un nuevo lenguaje en relación a las 

coordenadas, de tal forma que la dirección laterolateral se haría corresponder a la coordenada 

x en lugar de la, hasta entonces, z, la dirección anteroposterior se haría corresponder con la 

coordenada y, en lugar de la, hasta entonces x, y la dirección dorsoventral pasaría a ser la 

coordenada z en lugar de la, hasta entonces, coordenada y 141. 

 

  Para la correcta aplicación de la tomografía a las técnicas estereotácticas, se deben manejar 

de forma adecuada tres elementos fundamentales y obvios, a saber, el paciente, las pruebas de 

imagen y el cálculo de las coordenadas.  

En relación al paciente, se requiere que el marco estereotáctico proporcione marcas fiduciales 

que sean visibles en todos los cortes adquiridos, que estén lo más cerca posible a la cabeza de 

paciente y que su relación con ésta sea constante, todo ello, con vistas a minimizar el error en 

las medidas. Además, y en la misma línea de tratar de disminuir el error, mientras que la 

inmovilidad del paciente en el TC diagnóstico es importante, esta inmovilidad en el TC 

estereotáctico es mandatoria y condiciona, de manera muy relevante, el éxito del procedimiento 

estereotáctico 142. 

En cuanto a las características que deben poseer los cortes de TC para las técnicas 

estereotácticas, se debe tener en cuenta que la precisión a la hora de valorar una pequeña área 

cerebral enferma es dependiente del grosor del corte. En cambio, es bien conocido que la 

resolución espacial en la imagen de TC se reduce cuanto menor es el grosor del corte, debido 

a que los cortes finos tienen un ratio señal / ruido más desfavorable. A pesar de esta apreciación, 

en los procedimientos estereotácticos se recomienda, y prevalece, la indicación de realizar 

cortes con un grosor máximo de 5 mm o menos, objetivo que se logra mediante la colimación 

del rayo, con un espacio entre dos cortes contiguos de 0,5 mm, junto con, para mejorar la 

visualización de los límites de la patología cerebral y los cálculos de su volumen, la inyección en 

el paciente de contraste intravenoso 143. 

Por último y respecto a los cálculos, al igual que con la radiografía convencional y en función del 

momento histórico, se establecieron diversos métodos para el cálculo de coordenadas 

estereotácticas a partir de la información proporcionada por los cortes de TC. En general, se 

puede hacer referencia a tres métodos: a) cálculos manuales a partir de las imágenes 

amplificadas con ayuda de grids milimetrados, b) cálculos con el software del TC donde se 

realiza el estudio, y c) cálculos con softwares de planificación creados con ese objeto y a los 

que nos referiremos más adelante. 

 

  Actualmente, el estudio de TC en condiciones estereotácticas conforma, para la mayoría de 

los neurocirujanos, una pieza clave durante el procedimiento, y puede llegar a constituirse, en 

ocasiones, en el paso más difícil, ya que aquellos potenciales errores que pueden darse durante 
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la adquisición de la imagen o el cálculo de las coordenadas, pueden derivar en consecuencias 

fatales durante la cirugía en el paciente. De esta forma, y tal y como mencionaba Leksell hace 

ya varias décadas, la comprobación de que el estudio es apto para la cirugía, es responsabilidad 

exclusiva del neurocirujano 144.  

 

 

1.4.1.3 La resonancia magnética. 

a) Concepto y aparato de resonancia magnética nuclear 

  La resonancia magnética nuclear se basa en la manipulación de los momentos dipolares 

magnéticos o spins de los núcleos de los átomos, especialmente el del hidrógeno, mediante la 

aplicación externa de campos magnéticos, y el posterior registro y análisis de las radioseñales 

emitidas por dichos núcleos, en respuesta a estas manipulaciones 145,146.  

 

  El desarrollo de las técnicas de imagen diagnósticas basadas en la RMN, requirió la 

construcción de aparatos para la generación de campos magnéticos fuertes y uniformes, que 

permitieran la introducción en ellos del cuerpo humano, así como el desarrollo de métodos para 

resolver el origen topológico de las complejas radioseñales emitidas desde el interior del 

paciente. En los Servicios de Radiodignóstico pueden ser encontrados, en la actualidad, RMN 

de 1,5 y de 3 Teslas. Matemáticamente, la fuerza del campo magnético y la frecuencia de la 

señal se relacionan mediante la ecuación de Larmor: 

 

 

                       F = ɣB0  

 

 

En esta ecuación, ɣ es una constante que se denomina radio giromagnético, y que para el 

hidrógeno se corresponde con 42.577 MHz/T, mientras que B0 es la magnitud del campo 

magnético empleado, cuya unidad es el Tesla (1 T =20000 veces la fuerza del campo magnético 

de la tierra) 147. 

 

  Los componentes básicos del aparato de RMN son un imán principal, un sistema de bobinas 

situadas en el interior del cilindro del imán y una bobina transmisora/receptora de 

radiofrecuencias, que se sitúa en el interior del sistema de bobinas los siguientes 148 (Figura 44). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 44. Esquema de aparato de resonancia magnética nuclear.       

           

  Fórmula 35 
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b) Construcción de la imagen y secuencias de pulso en RMN 

  Las señales de radiofrecuencia recibidas, se analizan mediante la transformación de Fourier y 

se descodifican espacialmente en su procesador para visualizarse como una imagen, la cual 

representa un mapa de la amplitud de las señales de radiofrecuencia emitidas a partir de 

pequeños elementos de volumen en un corte imaginario del paciente 149.  

La imagen final de RMN es, como la imagen de TC, una matriz cuadriculada de pixels, cada uno 

de los cuales representa un pequeño elemento de volumen o vóxel, dentro de un corte imaginario 

del paciente. Para conseguir la resolución espacial requerida, es necesario conocer tres 

coordenadas de cada vóxel. La primera coordenada, en este caso z, se obtiene al establecer un 

gradiente de campo magnético a lo largo del paciente. Las otras dos coordenadas, se pueden 

establecer mediante varios métodos, siendo el procedimiento más común el de aplicar dos 

gradientes adicionales: el gradiente codificador de frecuencia, para la coordenada x, y el 

gradiente codificador de fase, perpendicular a los dos anteriores gradientes, para la coordenada 

y 148: 

 

  En relación a las secuencias de pulso o modos en RMN, existe un amplio abanico. Todas ellas 

son consecuencia de la modificación de varios parámetros técnicos, siendo los más comúnmente 

manipulados, el tiempo de repetición, el tiempo de eco, y el ángulo de deflexión de la 

magnetización 150. 

Nosotros, debido al contenido de esta Tesis, destacaremos las secuencias que suelen ser 

empleadas en estudios cerebrales.  

 

 

  En el caso de las secuencias convencionales en neuroimagen encontramos 151 (Figura 45): 

 

- Secuencia spin echo: es la secuencia más comúnmente empleada al ser la base para la 

construcción de otras secuencias. Se caracteriza por la aplicación inicial de un pulso de 

radiofrecuencia de 90º, seguido más adelante por uno de 180º, repitiendo esta secuencia 

en varias ocasiones y recibiéndose las señales procedentes del tejido estimulado.  

 

- Secuencia spin echo potenciada en T1: se obtienen usando un tiempo de repetición y un 

tiempo de eco cortos, y tienen como objetivo visualizar las diferencias entre tejidos 

durante la recuperación de la magnetización longitudinal. De esta forma, estructuras con 

tiempos de relajación muy cortos, como la grasa, aparecen con alta intensidad de señal 

respecto a aquellos con tiempos de relajación más prolongados, como el agua. Así 

mismo, la sustancia blanca del cerebro, por ser rica en grasa, se ve con mayor señal en 

relación con la sustancia gris, que tiene una baja señal por su alto contenido en agua.                                                                                       

Las imágenes ponderadas en T1, generalmente, proporcionan la mejor resolución 

anatómica.                                                                                                                                                                              

mm 

- Secuencia spin echo potenciada en T2: se obtienen empleando un tiempo de repetición 

y un tiempo de eco largos, y tienen como objetivo visualizar las diferencias entre tejidos 

durante la recuperación de la magnetización. Esta secuencia deja ver la grasa como una 

señal de baja intensidad, y el líquido como una señal de alta intensidad. Se produce, 

igualmente, una inversión en la intensidad de señal de la sustancia blanca, que se 

observa de menor intensidad de señal con respecto a la sustancia gris.  

Las imágenes ponderadas en T2 son especialmente útiles para la diferenciación del 

LCR. 

 

- Secuencia spin echo potenciada en densidad de protones: se obtienen al combinar un 

tiempo de repetición largo junto con un tiempo de eco corto. En estas secuencias, las 
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estructuras líquidas producen una señal intermedia y hay una pobre diferenciación entre 

la sustancia blanca y la sustancia gris.  

Actualmente, es una secuencia que ha sido sustituida por otras que veremos a 

continuación, y ya no se emplea en el protocolo de rutina de los estudios de 

neuroimagen. 

 

- Secuencia de inversión de recuperación: se trata de una variante de la secuencia spin 

echo, en la que se añade el denominado pulso de inversión, que implica un parámetro 

denominado tiempo de inversión (TI).  

Si el tiempo de inversión es corto, se obtiene una imagen en la que se suprime la señal 

del tejido graso conocida como secuencia STIR (Short T1 Inversion Recovery), y que 

puede resultar muy útil al evaluar estructuras con alto contenido graso, como la órbita. 

Si el tiempo de inversión es prolongado, entonces se atenúa la señal de estructuras con 

alto contenido en agua, obteniéndose una imagen que es realmente una secuencia 

potenciada en T2 y que es conocida como secuencia FLAIR (Fluid attenuated inversión 

recovery). Esta secuencia elimina la señal del LCR, pero no la señal procedente de 

lesiones patológicas que suelen presentar aumento en su contenido de agua, por lo que 

resulta muy útil para su identificación. 

 

- Secuencia de gradiente de echo: consiste en una forma de adquirir señales o ecos, pero 

invirtiendo sucesivamente la polaridad del campo magnético externo al que está siendo 

expuesto el tejido, siendo conocido este proceso como adquisición de ecos por inversión 

de gradientes. En esta secuencia, el parámetro que debe ser tenido más en cuenta es 

el ángulo de deflexión de la magnetización. En general, los ángulos mayores de 45 

grados, proporcionan información potenciada en T1, mientras los menores a 45º, no 

proporcionan información potenciada en T2, sino potenciada en lo que es conocido como 

T2* o susceptibilidad magnética, secuencia sensible a las heterogeneidades del campo 

magnético producido por múltiples factores, entre ellos los productos de degradación de 

la hemoglobina.  

Debido a lo anterior, es una secuencia que resulta útil para la detección de las estructuras 

venosas, sangrados o transformación hemorrágica de lesiones y depósitos de sustancias 

en contexto de las enfermedades degenerativas. 

 

- Secuencia de gradiente de echo 3D o SWAN (Star Weighted Angiography): se trata de 

una secuencia basada en la secuencia convencional T2* o de susceptibilidad magnética, 

pero sustentada sobre una adquisión multi-eco, un algoritmo especial de reconstrucción 

3D y un tiempo de adquisición de imágenes corto.  

Esta secuencia es clínicamente muy útil y está desplazando a la secuencia T2*, en la 

visualización de patologías relacionadas con malformaciones vasculares, hemorragias 

con diversos orígenes etiológicos, y daño vascular o depósitos en enfermedades 

degenerativas 152. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

a)  b)  
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  En el caso de las secuencias funcionales en   resonancia magnética, mencionar que se trata de 

herramientas muy valiosas que, al sumarse con las secuencias de resonancia magnética 

convencional, dan como resultado una mayor capacidad diagnóstica, elevando la sensibilidad y 

la especificidad para cada entidad patológica. Entre ellas, podemos encontrar 153 (Figura 46): 

 

- Secuencia de difusión (DWI): debido a la agitación térmica y, en el caso de la RMN, a 

los gradientes magnéticos, las moléculas de agua de los tejidos, se encuentran en 

continuo movimiento. La RMN es sensible a estos pequeños desplazamientos de las 

moléculas de agua, por lo que adicionando los denominados gradientes de difusión a 

una secuencia cualesquiera de RMN, pueden ser obtenidas las imágenes potenciadas 

en difusión. Esta secuencia resulta útil a nivel clínico para el estudio en fases precoces 

de isquemia cerebral, hemorragias hiperagudas, infecciones del sistema nervioso o 

enfermedades desmielinizantes. 

 

- Secuencia de tensor de difusión (DTI): en el tensor de difusión, las propiedades de 

difusión del agua y su anisotropía, son evaluadas usando las coordenadas espaciales x, 

y y z.                                                                                                                                                          n 

Esta secuencia, es el único método de imagen no invasivo que permite mapear los 

trayectos de los tractos de la sustancia blanca, aspecto muy conveniente para la 

evaluación de la isquemia cerebral y otras enfermedades neurológicas, y en la 

planificación de ciertas intervenciones neuroquirúrgicas. 

 

- Secuencia de perfusión: se pretende conseguir con ella la obtención de parámetros 

hemodinámicos mediante técnicas no invasivas. Para medir la perfusión y construir las 

imágenes, la técnica emplea los denominados trazadores 154.   

Sus aplicaciones prácticas se relacionan con el ámbito de los accidentes 

cerebrovasculares, las lesiones ocupantes de espacio, las enfermedades neurológicas y 

las enfermedades psiquiátricas.  

 

- Espectroscopia: se trata de un tipo de secuencia en RMN que depende de los mismos 

principios físicos que las secuencias convencionales, pero difieren en la manera de 

procesar los datos e interpretarlos, obteniéndose, en lugar de imágenes, una gráfica en 

la que se representa la presencia y la concentración de determinados metabolitos 

cerebrales. Todos ellos, se caracterizan por contener protones de hidrógeno y la 

capacidad de resonar a diferentes frecuencias a lo largo del eje químico.  En general, 

Fig. 45. Caso práctico. Secuencias convencionales en resonancia magnética nuclear.  a) 

Secuencia T1 + contraste. b) Secuencia T2. c) Secuencia FLAIR. d) Secuencia SWAN.        

c)  d)  
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suelen ser estudiados, con tiempos de eco corto y largo, el N-acetil aspartato, la 

creatinina, la colina y el lactato, mientras con tiempo de eco cortos se estudian los lípidos, 

la glutamina, el glutamato y el mio-inositol.mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm                                                                                              

La valoración de las concentraciones de cada una de estas sustancias puede 

proporcionar información metabólica complementaria a los hallazgos anatómicos, y 

ayudar a establecer la etiología de las lesiones en función de la alteraciones observadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Es conocido que los tiempos de relajación de un tejido determinado, se acortarán si se dirige 

una sustancia paramagnética o medio de contraste a este tejido, dado que la sustancia 

paramagnética crea campos no homogéneos. En la actualidad, el gadolineo-DTPA es el único 

medio de contraste que se emplea habitualmente en clínica, aunque en un futuro próximo será 

acompañado por otros como el MIOP, compuesto con partículas de óxido de hierro magnetizadas 
153. 

 

 

c) Resonancia magnética nuclear y procedimientos estereotácticos. 

  La neurocirugía estereotáctica moderna, como ya hemos ido viendo, obtiene información 

espacial de muy diversas pruebas de neuroimagen, entre ellas, de la resonancia magnética 

nuclear. En cambio, y en el caso de esta última, juega un papel muy importante en cuanto a la 

fidelidad de la información que nos proporciona, las posibles distorsiones en las imágenes que 

a)  b)  

Fig. 46.  Caso práctico. Secuencias funcionales en resonancia magnética nuclear.           

a) Secuencia DWI. b) Secuencia DTI. c) Espectroscopia. d) Secuencia de perfusión.       

           

d)  c)  
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nos muestra, causadas, o bien por el propio campo magnético en el que se sustenta la técnica, 

o bien por las características de los objetos que se sitúan en él. 

 

  En relación a las distorsiones geométricas originadas por el campo magnético, éstas pueden 

minimizarse si se logra un campo magnético homogéneo y lineal, estrategias que se alcanzan 

mediante programas informáticos y circuitos electrónicos compensatorios, y en las que el empleo 

de phantoms juega un papel clave como referencia en las correcciones tras la adquisición del 

estudio. 

En cuanto a las distorsiones relacionadas con la introducción de un objeto dentro del campo 

magnético, encontramos que los artefactos producidos por los objetos metálicos son origen, 

quizás, de la distorsión más dramática de la fidelidad espacial mostrada en un estudio de RMN, 

siendo este artefacto metálico especialmente severo si el metal tiene en su composición hierro 
155. El aire y los tejidos presentan muy diferentes susceptibilidades magnéticas, por lo que 

aquellos lugares en los que coinciden y contactan sus límites, pueden provocar perturbaciones 

en el campo magnético denominadas artefactos de susceptibilidad magnética. En general, estos 

artefactos son más sutiles que los artefactos metálicos, pero pueden llegar a ser generalizados 

y son escasamente predecibles 156,157. Otra fuente en potencia de imprecisión espacial en las 

imágenes, puede venir dada por el ambiente químico en el que se encuentran los protones que 

son estimulados, de tal forma que los protones que se encuentran en estructuras anatómicas 

con grasa, tienen unas frecuencias de resonancia ligeramente más bajas que si se encuentran 

en un ambiente acuoso 158. De igual forma, la localización de los vasos sanguíneos es importante, 

para evitar dañarlos durante nuestra trayectoria hasta el target. Sin embargo, tanto el flujo de los 

vasos sanguíneos y su orientación, como el del LCR, pueden influir de forma compleja en las 

imágenes, originando señales más intensas o más débiles de los esperado, ocasionando los 

llamados artefactos de flujo 159,160. Finalmente, las imágenes pueden verse influidas por los 

artefactos de movimiento, que constituyen un problema mucho mayor que en el caso del TC, 

debido a que los tiempos de exploración de la RMN son considerablemente más largos  

Así, aunque la RMN proporciona una valiosa información para la localización espacial, existen 

numerosos factores que pueden causar errores muy relevantes en el quirófano, aún cuando la 

imagen parece normal al ojo humano, por lo que, tanto el manejo adecuado de los parámetros 

técnicos durante la adquisición de los estudios, como la fusión o la correlación de diversos tipos 

de estudios radiológicos, son estrategias fundamentales para la corrección y la detección de la 

distorsión espacial, y alcanzar así la diana de la manera más precisa durante la intervención 

estereotáctica. 

 

  Para el empleo de la RMN en Neurocirugía estereotáctica, el grosor de los cortes debe estar 

entre 1 y 2 mm, mejorando la resolución espacial de la lesión si, durante el estudio, se emplea 

contraste intravenoso. El cálculo de las coordenadas estereotácticas, y al igual que en el caso 

del TC, puede ser realizado mediante tres métodos: a) con cálculos manuales a partir de las 

imágenes amplificadas con ayuda de grids milimetrados, b) con el software de la RMN donde se 

realiza el estudio y c) son softwares de planificación 133.  

 

  En definitiva, la RMN ha mostrado ser una herramienta muy útil para la localización de la diana 

en Neurocirugía esterotáctica por la fiabilidad anatómica de la información que nos proporciona, 

aspecto al que se añade la posibilidad de obtener imágenes multiplanares con las que visualizar 

el objetivo en las tres dimensiones del espacio (axial, coronal y sagital). En cambio, su empleo 

requiere el compromiso por parte de los Servicios de Radiodiagnóstico en relación a la 

comprobación frecuente de la calidad de los estudios, con vistas al reconocimiento y 

minimización de posibles fuentes de distorsión de la imagen. 
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1.4.1.4 La gammagrafía. 

 

    La gammagrafía, y más concretamente el PET-TC cerebral tiene, hasta ahora, una aplicación 

limitada y muy poco extendida en las técnicas estereotácticas. Es empleado como posible estudio 

adicional con el que contribuir a una optimización del rendimiento diagnóstico de la biopsia al 

poner de manifiesto las zonas metabólicamente más activas de la región a biopsiar 137,140  (Figura 

47). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 47.  PET-TC con 18F-FDG de lesiones múltiples.      

a) Proyección coronal. b) Proyección sagital.                  

c) Proyección axial. 

           

a)  b)  

c)  
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1.4.2 Programas de planificación. 

 
  La aplicación de la tecnología informática a la Neurocirugía estereotáctica, abrió a los 

neurocirujanos la posibilidad de involucrarse en una nueva y amplia variedad de campos como 

la neuronavegación, la radiocirugía o la neurocirugía robótica. De igual forma, y gracias a las 

reconstrucciones en las imágenes que se podían obtener con ella, se afianzó el concepto de 

“volumen en el espacio” frente al de “punto en el espacio” establecido por Kelly 161, ya que las 

coordenadas del objetivo pasaban fácilmente de ser bidimensionales en el corte de TC o RMN a 

tridimensionales, mediante la aplicación de programas informáticos y fórmulas matemáticas, 

facilitando así la planificación quirúrgica. 

 

  Actualmente, existen una amplia variedad de softwares que nos ayudan, no sólo a la 

localización precisa de la diana, sino también a la apreciación de las estructuras que lo rodean 

en el espacio tridimensional. Algunos de ellos ya han sido mencionados en estas páginas, como 

los dependientes de las casas comerciales que actualmente fabrican el sistema estereotáctico 

CRW, Integra Neurosciences ®, y el dispositivo estereotáctico de Leksell, Elekta Instruments Inc. 

En cambio, en este apartado, nos centraremos en dos paquetes de softwares fabricados por las 

casas comerciales Brainlab® y Medtronic®, al ser los empleados en la metodología de nuestra 

Tesis. 

 

a) Sistemas guiados por imagen Brainlab ®  

  La compañía Brainlab® fue fundada en Munich en 1989 por Stefan Vilsmeier, siendo presentado 

su primer software para el empleo en Neurocirugía, en la Universidad de Viena en el año 1990. 

Desde entonces, y durante su más de dos décadas de historia, se ha convertido en una 

importante multinacional que ha implantado sus productos en decenas de países y miles de 

centros hospitalarios en todo el mundo. 

 Desde una perspectiva histórica, Brainlab® comenzó sus trabajos diseñando un software que 

posibilitara, con el uso de un ratón, la planificación preoperatoria de las intervenciones 

neuroquirúrgicas, para, pocos años más tarde, introducir este software en el quirófano mediante 

unidades móviles, llegando hasta el momento actual, en el que puede disponerse de la 

denominada BrainSUITE que puede llegar a incluir 162: 

-  Sistemas de neuroimagen intraoperatoria, por medio de TC intraoperatorio (Sistema 

Airo), RMN intraoperatoria (Brainlab® iMRI) o Ecografía intraoperatoria, posibilitando, con 

ellos, la obtención de información anatómica durante la intervención quirúrgica 

 

- Sistemas de navegación móvil para cráneo y columna (VectorVision) en tiempo real, tras 

el registro intraoperatorio y correlación de la posición del paciente con el sistema 

mediante puntero (Softouch ®) o láser (Z- touch ®). 

- Softwares para la planificación de cirugías resectivas de lesiones intracraneales 

empleando imágenes anatómicas (Brainlab® Cranial 3.0) y/o funcionales (iPlan® Fiber 

tracking e iPlan® BOLD MRI), softwares para la inserción navegada de tornillos 

(Brainlab® Spinal Navigation) y softwares para la planificación de cirugías estereotácticas 

(iPlan® Stereotaxy). Todos estos tipos de softwares, así como las planificaciones que 

realicemos en ellos, pueden ser accesibles desde muy distintos puntos geográficos 

(intrahospitalarios o en domicilios) con la denominada Brainlab® Node, que fue creada 

por la compañía en el año 2006. 



75 
 

  Centrándonos, de acuerdo con el contenido de nuestra Tesis, en el software de planificación 

esterotáctica iPlan® Stereotaxy, fue un producto desarrollado específicamente para la 

planificación estereotáctica de dianas y las trayectorias para alcanzarlos, tanto en el contexto de 

Neurocirugía estereotáctica como en el de Neurocirugía funcional.   

Para su empleo, se requiere introducir en el sistema imágenes de TC, RMN e incluso PET en 

formato tipo DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), registrar el tipo de marco 

estereotáctico que está implantado en el paciente (el programa incluye las características de los 

sistemas estereotácticos más relevantes para facilitar esta acción), y realizar la planificación del 

objetivo y trayectorias según la técnica habitual. Durante la planificación, pueden ser fusionados 

distintas secuencias de RMN (incluyendo secuencias funcionales) entre sí, y con estudios de TC 

o atlas anatómicos 163. 

  En relación a la identificación del marco estereotáctico y sus marcas fiduciales por el programa, 

ambos son detectados automáticamente con una mínima intervención por parte del usuario del 

software. El programa lleva a cabo numerosos algoritmos, que aseguran que el patrón detectado 

de marcas fiduciales se corresponda con el localizador instaurado en el paciente, obteniendo a 

partir de la situación espacial de estas marcas, conjuntos de datos fundamentales para los 

cálculos estereotácticos 164. Cómo, a partir de estos datos, se obtienen las coordenadas 

estereotácticas finales de determinados objetivos y sus trayectorias, ya ha sido considerado con 

anterioridad en estas líneas. 

  Si nos detenemos ahora en los procesos relacionados con la fusión de imágenes, encontramos 

que la RMN y el TC, a diferencia de la ventriculografía empleada en los orígenes de las técnicas 

estereotácticas, no nos proporcionan las coordenadas del objetivo a partir de una extrapolación 

de la información, sino que nos permiten la observación directa de las estructuras 

neuroanatómicas y la planificación sobre ellas. De esta forma, en la actualidad, son las dos 

modalidades de imágenes más habitualmente empleadas diferenciándose entre ellas, como ya 

hemos visto, en las propiedades físicas del paciente que son medidas para la adquisición de las 

imágenes, y en los métodos por los que son determinados la posición espacial de una 

determinada estructura anatómica165.  

La aplicación de las nuevas técnicas informáticas y matemáticas, permite que las imágenes 

obtenidas del paciente puedan ser memorizadas como extensas secuencias de números, con 

los que es posible trabajar empleando procedimientos matemáticos que permiten fusionar 

imágenes entre sí, aunque sean de diversas modalidades (RMN, TC, atlas…). Para ello, es 

necesario hacer coincidir durante el procedimiento los mismos puntos de referencia establecidos 

en los distintos conjuntos de datos, puntos que vendrán dados por, o bien referencias anatómicas 

o bien referencias fiduciales estereotácticas 166, y corregir las diferencias rotacionales, 

traslacionales y de magnificación existentes entre ellos. El resultado de todos estos procesos, 

conocidos como fusión de imágenes, es un conjunto de imágenes superimpuestas que mejoran 

la precisión, y disminuyen la aparición de errores durante la cirugía estereotáctica 167.  

 

b) Sistemas guiados por imagen Medtronic ®    

  La compañía Medtronic® fue fundada en el año 1949 en Minnesota por Palmer Hermundslie y 

Earl Bakken siendo, en sus orígenes, una tienda para reparar instrumental médico. Las 

relaciones establecidas con los distintos hospitales para los que prestaban sus servicios, les llevó 

a desarrollar la primera batería para un marcapasos cardiaco. Desde entonces, el desarrollo de 

nuevos dispositivos médicos en el ámbito de la Neurocirugía, Cardiología o Endocrinología fue 

constante, y el crecimiento de la compañía se produjo de manera exponencial hasta llegar a 

nuestros días, en los que está consolidada como una de las compañías más grandes dedicadas 

a la tecnología médica, con decenas de miles de empleados y presencia en más de un centenar 

de países. 
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  De forma bastante similar a Brainlab®, la casa comercial Medtronic ® cuenta actualmente con 

las siguientes posibilidades para facilitar el trabajo del neurocirujano 168: 

- Sistemas de neuroimagen intraoperatoria, por medio, en esta ocasión, del TC 

intraoperatorio (Sistema OARM) y RMN intraoperatoria (Polestar® iMRI), posibilitando 

con ellos de manera similar a los sistemas Brainlab®, la obtención de información 

anatómica durante la intervención quirúrgica 

 

- Sistemas de navegación móvil para cráneo y columna (S7 System) en tiempo real, tras 

el registro intraoperatorio y correlación de la posición con sistemas de registro como el 

Tracer®, el Touch-n-Go® o el PointMerge®, usando, o bien sistemas ópticos similares a 

los ya descritos, o bien sistemas electromagnéticos (Medtronic® AxiEM System), siendo 

todos ellos seleccionados en función del objetivo de nuestra intervención y el 

instrumental que necesitemos emplear en el campo quirúrgico. 

- Softwares para la planificación de cirugías resectivas de lesiones intracraneales 

empleando imágenes anatómicas (Medtronic® Cranial 3.0) y/o funcionales (Medtronic® 

Stealthwiz), softwares para la inserción navegada de tornillos (Medtronic® Spinal 

Navigation) y softwares para la planificación de cirugías estereotácticas (Medtronic® 

Framelink) y fusión de imágenes (Medtronic® StealthMerge). De similar forma que en la 

casa comercial Brainlab®, Medtronic® permite que todos sus softwares, así como las 

planificaciones que realicemos en ellos, puedan ser accesibles tanto desde diversos 

lugares dentro del mismo hospital, como desde el domicilio del neurocirujano si fuera 

necesario. Todos estos softwares pueden ser integrados y manejados con comodidad 

en la estación de trabajo StealthStation S7. 

  El sistema StealthStation ha realizado continuos avances desde su creación en el año 1999 

hasta nuestros días por medio de nuevos algoritmos y procesadores gráficos. Entre todos los 

softwares presentados, destacamos el Medtronic® Framelink y el Cranial 3.0, al ser el empleado 

en las planificaciones estereotácticas. Sus principios en cuanto al formato de imágenes requerido 

para trabajar con él (formato DICOM), su capacidad para el reconocimiento de los diversos 

marcos estereotácticos (incluye una gran variedad) y las posibilidades que ofrece en cuanto a 

fusión de imágenes de muy diversa índole (TC, RMN, PET…) son similares a los mencionados 

al habernos referido al software IPlan® Stereotaxy de Brainlab®, por lo que ya no nos 

detendremos en ellos (Figura 48). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 48.  Software Medtronic® Framelink:                      

Fusión de TC con RMN.       
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  De esta forma y con las páginas previas, hemos llevado a cabo una visión general de las 

pruebas de neuroimagen que son manejadas a nivel diagnóstico-terapéutico en el ámbito de la 

patología neuroquirúrgica, y, más concretamente, hemos revisado sus principios y nivel de 

desarrollo técnico actual. El conocimiento de estos aspectos es básico para tratar de dar 

respuesta a uno de los objetivos establecidos al inicio de nuestra Tesis, referente a la relación 

entre la biopsia esterotáctica y los estudios radiológicos. 
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1.5 Procedimientos estereotácticos. La biopsia estereotáctica.  

 
  En la actualidad, los procedimientos estereotácticos cuentan con una gran versatilidad y 

pueden ser empleados para alcanzar diversos objetivos quirúrgicos. Estos pueden ser resumidos 

en: a) Obtención de biopsias cerebrales y/o evacuación de lesiones ocupantes de espacio como 

quistes, abscesos o hematomas, b) Instilación de fármacos intracerebrales, c) Endoscopia 

estereotáctica, d) Craneotomías y localización de lesiones guiadas por técnicas esterotácticas, 

e) Radiocirugía, f) Radioterapia estereotáctica fraccionada, y g) Neurocirugía Funcional 113. 

 

  Dado el tema tratado por este trabajo, consideramos fundamental dedicar los dos últimos 

capítulos de nuestra “Introducción” a aquellas técnicas estereotácticas orientadas a la obtención 

de muestras de tejido y/o evacuación de lesiones ocupantes de espacio, procedimientos también 

conocidos como biopsia estereotáctica. Considerando tanto las biopsias estereotácticas 

realizadas con marco, como las llevadas a cabo sin marco o sistema frameless, recordaremos, 

por un lado, algunas de las bases que rigen sus principios generales, mientras que, por otro, 

haremos referencia a todos aquellos aspectos en los que existe mayor controversia.  

  

 

1.5.1 La biopsia estereotáctica con marco. 
 

1.5.1.1 Aspectos generales. 

d) Concepto e Historia. 

  La biopsia estereotáctica guiada por imagen se ha convertido, en las últimas décadas, en un 

procedimiento standard y ampliamente empleado para la obtención de una muestra de tejido en 

lesiones intracraneales, de una forma mínimamente invasiva. En cambio, esto no siempre fue 

así y, con anterioridad a las técnicas estereotácticas, las biopsias eran realizadas mediante, o 

bien craneotomía, o bien a mano alzada con ayuda de la ventriculografía o la angiografía169.  

La publicación de los primeros trabajos en los que se describía la realización de biopsias 

cerebrales por métodos estereotácticos pueden ser encontrados durante los años 60, aunque 

estas técnicas no lograron, inicialmente, una gran aceptación debido a las dificultades de 

localización de las dianas empleando la radiografía simple 170. Es durante la década de los 70, 

con el advenimiento del TC, como ya hemos mencionado con anterioridad, cuando se produce 

el renacimiento de la Neurocirugía estereotáctica al mejorar la visualización de las lesiones 

intracraneales y la posibilidad de establecer con mayor precisión y fiabilidad los objetivos 171. 

Desde entonces, y especialmente a partir de principios de los años 80, la biopsia estereotáctica 

fue alcanzando una gran difusión entre la comunidad neuroquirúrgica, adaptando 

progresivamente los distintos avances en matemáticas y técnicas informáticas, mejorando su 

metodología y modernizando su instrumental para, y ya en nuestros días, convertirse en una 

pieza fundamental dentro del conjunto de técnicas desarrolladas en cualquier Servicio de 

Neurocirugía. 

 

 

 

b) Indicaciones y contraindicaciones. 

  En el ámbito de la cirugía, cuando una nueva técnica es puesta en funcionamiento, debe cumplir 

cuatro criterios fundamentales. En primer lugar, el procedimiento debe ser seguro y debe ser 

empleado causando el mínimo grado de morbilidad y mortalidad en los pacientes. En segundo 

lugar, la técnica debe ser precisa y ser útil para el objetivo que se pretenda conseguir, en este 
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caso, la técnica debería lograr obtener una información diagnóstica a partir de un tejido, suficiente 

para que se aplique una terapéutica apropiada al paciente. En tercer lugar, la nueva técnica debe 

ser reproducible. Por último, el procedimiento no debe ser sólo tiempo - eficiente en relación a 

su puesta en práctica en el quirófano, sino que además debe ser coste – eficiente, minimizando 

la estancia del paciente en el hospital. Estos cuatro criterios son satisfechos por la técnica de la 

biopsia estereotáctica, y son los que determinan las indicaciones y contraindicaciones de este 

procedimiento. 

 

  Las indicaciones de la biopsia estereotáctica frente a la biopsia mediante craneotomía, aunque 

ya se habían ido mencionando en años previos, fueron claramente establecidas por ML Apuzzo 

en el año 1983, atendiendo a las características de la lesión, el paciente y el posible diagnóstico 

de sospecha 172: 

- En función de las características de la lesión se practica en: a) lesiones de localización 

profunda (tronco del encéfalo, ganglios basales o tálamo), b) lesiones de pequeño 

tamaño, c) lesiones difusas o pobremente diferenciadas en las pruebas de neuroimagen, 

d) lesiones multifocales y, e) lesiones situadas en áreas elocuentes. 

 

-  En función de las características del paciente se lleva a cabo en: a) casos de edad 

avanzada o, b) casos con patologías de base que no permitan someter al paciente a una 

anestesia general. 

 

- En función del diagnóstico de sospecha se realiza en: aquellos pacientes en los que la 

naturaleza de sus lesiones tiene como manejo terapéutico definitivo estrategias no 

invasivas con quimioterapia o radioterapia, como es el caso de los linfomas, tumores de 

las células germinales o lesiones infecciosas o inflamatorias, requiriéndose, por tanto, 

tan sólo una confirmación histológica para su tratamiento. 

  Las contraindicaciones de la biopsia estereotáctica, de forma general y empleando el esquema 

previo, vienen dadas por: 

- En función de las características de la lesión se evita en: a) lesiones superficiales, y b) 

lesiones muy grandes y con relevante efecto de masa debido al riesgo post-biopsia de 

empeoramiento neurológico.  

  

- En función de las características del paciente se contraindica en: a) pacientes con 

alteraciones hematológicas o alteraciones en la coagulación, en los que dichos procesos 

deberían ser corregidos previamente al procedimiento, b) pacientes bajo tratamiento de 

algunos fármacos, como anticoagulantes o antiagregantes, que deberían ser 

suspendidos antes de la intervención, y c) pacientes demasiado enfermos para 

someterse a cualquier tipo de procedimiento diagnóstico y/o terapéutico. 

 

- En función del diagnóstico de sospecha se evita en: a) lesiones con posible origen 

vascular, ante el riesgo de hemorragia durante el procedimiento, y b) lesiones en los que 

el empleo de otras pruebas diagnósticas menos invasivas, como el estudio del LCR o el 

hallazgo de un tumor primario en estudios de extensión, podrían llegar a determinar la 

naturaleza de la lesión.   

 

Dentro de la patología intracraneal, atendiendo a estas indicaciones y contraindicaciones, las 

más frecuentemente biopsiada es la de naturaleza tumoral, incluyendo tanto tumores primarios 

como de origen metastásico. Otros tipos de patologías son las inflamatorias, como la sarcoidosis, 

las infecciosas, como la encefalitis, las vasculares, como las hemorragias y las degenerativas, 

como la esclerosis múltiple 172,173. 
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  Las ventajas que ofrece la obtención de un diagnóstico histológico definitivo que se correlacione 

con una lesión intracraneal indeterminada, podrían agruparse en seis: 1) Ayudar a determinar la 

indicación o no de un tratamiento quirúrgico abierto, y la planificación de la estrategia quirúrgica, 

2) Establecer un tratamiento médico preciso en caso de enfermedad infecciosa o 

neurodegenerativa, si estuviera disponible, 3) Determinar si es necesaria una terapia adicional  

en el paciente en relación a quimioterapia o radioterapia, 4) Asegurar que no se están ignorando 

posibles terapias y evitar tratamientos médicos agresivos o cirugía si, en cambio, se logra 

descartar malignidad, 5) Realizar una estimación del pronóstico de la enfermedad y 6) Adquirir 

material genético que permita dar consejos sobre las posibilidades de transmisión de la 

enfermedad según el caso. 

De igual forma y más allá de la muestra histológica, aquellos pacientes con lesiones ocupantes 

de espacio con contenido líquido o pus, pueden beneficiarse del drenaje estereotáctico 

percutáneo o la inserción de catéteres en el momento del procedimiento con los que mejorar su 

situación clínica. 

 

   

c) Instrumental.  

  El instrumental quirúrgico necesario para la realización de una biopsia esterotáctica con marco, 

viene dado por el marco estereotáctico y la aguja de biopsia. 

 

  El marco estereotáctico tiene como funciones, como ya hemos visto, transformar la información 

bidimensional proporcionada por las pruebas de neuroimagen a coordenadas tridimensionales, 

y proporcionar la base a partir de la que abordar el objetivo desde un número infinito de 

posiciones 174. La descripción de los distintos tipos de marcos ya ha sido realizada con 

anterioridad en este trabajo y, por tanto, no volveremos sobre ella. 

 

  Las agujas con las que obtener la muestra de tejido en condiciones estereotácticas son variadas 

en cuanto al mecanismo de funcionamiento, pudiéndose distinguir entre cuatro diseños básicos 

(Figura 49): 

 

- Aguja estereotáctica de aspiración: suele ser una cánula de 14g o menor grosor, con un 

estilete que permite la entrada. Una vez posicionada en la diana, la muestra de tejido es 

obtenida por aspiración. Las desventajas de este tipo de agujas son, que la obtención 

de la muestra es muy dependiente de la textura de la lesión objeto de la biopsia, y que 

no permiten contar con la sensibilidad de que un vaso ha sido atrapado durante el 

procedimiento, por lo que sería fácilmente lesionado. Actualmente, este tipo de aguja 

está en desuso en Neurocirugía, aunque es habitualmente empleada en otras 

especialidades como la Ginecología. 

 

- Aguja estereotáctica de aspiración y corte: se trata de una evolución en el diseño de la 

aguja estereotáctica de aspiración, popularizada por Sedan y Nashold en la década de 

los 70 175. La aguja cuenta con dos cánulas, una cánula interior y una cánula exterior, 

introducidas una dentro de la otra. Además, ambas presentan la posibilidad de ser 

conectadas a una jeringa en sus extremos proximales, poseyendo una ventana abierta 

de 10 mm en sus extremos distales. Una vez que la aguja está situada en el target, 

ambas ventanas se alinean, se realiza aspiración con jeringa y se corta el tejido aspirado 

rotando la cánula interior y cerrando su ventana. Las desventajas de este tipo de agujas 

son debidas a que se pueden obtener muestras grandes, y este hecho podría conllevar 

el empeoramiento neurológico del paciente según el tipo de lesión objeto de biopsia, y a 

que, como en el caso anterior, tampoco resulta sencillo notar si un vaso sanguíneo ha 
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sido atrapado junto a la muestra. Hoy en día, es habitualmente empleada en los Servicios 

de Neurocirugía 

 

- Aguja estereotáctica de espiral: es un dispositivo que presenta un extremo distal cortante 

con un diseño en “sacacorchos”, y fue popularizada por Backlund 176. Una vez en la 

diana, el movimiento giratorio de la aguja y el sacacorchos, permite obtener una pequeña 

muestra de tejido. Al igual que en los tipos de agujas previos, no proporciona sensibilidad 

para reconocer si un vaso ha sido atrapado durante la obtención de la muestra.  

 

- Pinza de biopsia: es un instrumento que muestra en su extremo distal un par de cazoletas 

de pequeño tamaño, 1,5 mm en el caso de la pinza de biopsia de Gildenberg 

suministrada por Radionics ®
, y con el que se obtiene una pequeña muestra de tejido 

que, en el caso de la pinza mencionada, sería de 1,5 mm3. A diferencia de los otros tipos 

de agujas, en este caso sí podría ser apreciado el aumento de resistencia antes de 

obtener la muestra, en la situación de que un vaso resultara atrapado 177. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Técnica. 

 

  Sobre la técnica quirúrgica en la biopsia estereotáctica, no existe una metodología 

universalmente aceptada y es dependiente del profesional que la realice, por lo que, en este 

a)  

Fig. 49.  Ejemplos de tipos de agujas estereotácticas.                                                              

a) Aguja de Sedan/Nashold. b) Aguja de Backlund. c) Forceps de Gildenberg 175. 176,177.       

 

            

c)  

b)  
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apartado, daremos una visión muy básica y general del tema, sobre el que volveremos, más 

detalladamente, en nuestros apartados de “Materiales y Métodos” y en la “Discusión”. 

 

  En la actualidad, la elección de la modalidad de imagen sobre la que planificar el objetivo, y la 

trayectoria para alcanzarlo, puede establecerse entre el TC o la RMN, de cuyas características, 

ventajas y desventajas ya nos hemos ocupado. Puesto que la mayor parte de los pacientes en 

los que se establece la indicación de biopsia estereotáctica suelen contar con ambos estudios, 

parece lógico emplear aquella prueba que mejor muestre la lesión tras la realización de, al menos 

una de ellas, TC con contraste o RMN con contraste, en condiciones estereotácticas con el marco 

y su localizador, para, a continuación, realizar la planificación con la estación de trabajo. 

Como regla general, la diana debe estar situada en el borde de la lesión y no en el centro, o en 

aquella localización de la lesión que muestre realce con contraste, mientras que la trayectoria 

debe ser ipsilateral y tener la longitud más corta posible, y siempre alejada de los vasos 

cerebrales. 

 

  El procedimiento en el quirófano puede ser llevado a cabo con anestesia general o local. Tras 

el establecimiento de las coordenadas en el marco instaurado en la cabeza del paciente, se 

procede a la incisión en la piel. A continuación, y ya en en el cráneo, puede practicarse un drill o 

un trépano, para, posteriormente, proceder a la apertura dural. Finalmente, se realiza la inserción 

de la aguja y la obtención de la muestra, seguidas de la hemostasia, el cierre de la incisión del 

paciente y la retirada del marco 113.  

En caso de que el procedimiento estereotáctico sea empleado para, además de la obtención de 

tejido, el drenaje del contenido de la lesión, entonces y, a través de la propia aguja o diversos 

modelos de cánulas de aspiración, se puede realizar la aspiración con jeringa. Posteriormente, 

y una vez retirada la aguja o la cánula, se establece un catéter de silicona en el lecho de la lesión 

para facilitar la salida de nuevo contenido, si se produjera, o realizar futuras aspiraciones, hasta 

lograr el colapso de las paredes de la lesión de forma definitiva 113. 

 

 

e)  Muestra histológica   

 

  La comunicación entre el neurocirujano y el anatomopatólogo, así como la obtención de la 

muestra de tejido ideal, son factores determinantes para el éxito de una biopsia estereotáctica. 

  El anatomopatológo debe conocer la historia del paciente, las características radiológicas de la 

lesión, los diagnósticos diferenciales de sospecha y las razones por las que se indica la biopsia.  

  Los tipos de biopsia de tejido obtenidas dependen del neurocirujano que realiza el 

procedimiento. De esta manera, se pueden establecer uno o varios objetivos y, dentro de ellos, 

realizar la toma de una o varias muestras, en distintas posiciones del espacio y/o a diversas 

profundidades. Una vez obtenido el tejido, y también en función de las costumbres del 

neurocirujano, la cirugía puede ser finalizada, teniendo en cuenta que el diagnóstico histológico 

definitivo se alcanzará en unos días, o, la opción mayoritaria y recomendable, esperar a que el 

Servicio de Anatomía Patológica facilite una información intraoperatoria mediante la técnica del 

frotis, en relación a la existencia de tejido patológico suficiente para alcanzar un diagnóstico 

definitivo a posteriori, de tal forma que si la muestra no fuera suficiente o no representativa, 

puedan ser obtenidos nuevo fragmentos. 

  La técnica del frotis consiste en situar una pequeña parte de cada muestra de tejido sobre un 

porta de cristal. El tejido es extendido sobre el porta mediante el empleo de otro porta, que se 

sitúa sobre él y sobre la muestra y, mediante presión, se deslizan el uno sobre el otro. La cantidad 

de presión necesaria para realizar esta maniobra varía en función de las características de la 

muestra, de tal forma que el cerebro normal y los tumores gliales, son fáciles de extender, 
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mientras que otro tipo de lesiones, como la fibrosis o los schwannomas, presentan una mayor 

resistencia.  Puesto que la forma en la que se extiende el tejido sobre los portas es impredecible, 

y pueden variar entre ellos de forma significativa en apariencia y celularidad, es necesaria la 

tinción de los dos cristales. Así, ambos frotis son fijados con alcohol metílico y teñidos con 

hematoxilina – eosina, con idéntica técnica a como se realiza en los cortes congelados 178 (Figura 

50). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  La interpretación del frotis depende de la cantidad de celularidad de la lesión. Los tejidos con 

alta celularidad, debido a la estratificación de las células y la opacidad del tejido, presentan una 

mayor dificultad de evaluación que los tejidos con baja celularidad. En caso de que la 

interpretación del frotis no fuera posible, el resto del tejido es procesado por técnicas de 

congelación, mientras que, si la muestra resulta no diagnóstica, se debe solicitar la obtención de 

nuevos especímenes. 

 

 

1.5.1.2 Biopsia estereotáctica con marco. Rendimiento diagnóstico, 

complicaciones y otros aspectos. 

 

  Debido a los objetivos de nuestro trabajo y las importantes discrepancias existentes, el 

desarrollo detallado de este apartado, puede ser encontrado en el próximo capítulo, y último, de 

nuestra “Introducción”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  

Fig. 50.  Técnica del frotis histológico.                                                                                

a) Muestra sobre porta. b) Extensión mediante presión. c) Fijación y tinción.       

           

b)

)  

c)  
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1.5.2 La biopsia estereotáctica sin marco o sistema Frameless.  

 

1.5.2.1 Aspectos generales. 

a) Concepto e Historia. 

  El sistema Frameless, como su propio nombre indica, persigue la realización de procedimientos 

estereotácticos sin la participación de un marco esterotáctico sobre la cabeza del paciente en el 

que establecer las coordenadas esterotácticas. 

Sus inicios se sitúan en la mitad de la década de los 80, y su desarrollo fue enormemente 

dependiente de la mejoría de la tecnología informática y del poder de los procesadores. En 

aquellos años, numerosos investigadores comenzaron a diseñar sistemas que, aunque muy 

distintos entre ellos, compartían la idea común de ser capaces de rastrear la posición quirúrgica 

de los instrumentos en el espacio para, a continuación, proyectar esta posición sobre las pruebas 

de neuroimagen del paciente. De esta forma, se diferenciaba de las técnicas estereotácticas 

clásicas en las que, de forma inversa, la posición en el espacio venía dada por las pruebas de 

neuroimagen 179,180. 

 

b) Indicaciones y contraindicaciones. 

  Las indicaciones y contraindicaciones de la biopsia estereotáctica sin marco serán debatidas 

más ampliamente en la “Discusión” del trabajo debido a que, siendo las mismas que en el caso 

de la biopsia esterotáctica con marco, algunas de ellas son aún objeto de controversia. De esta 

manera, en este apartado sólo mencionaremos que, aunque las técnicas de biopsia con marco 

representan el gold standard, los sistemas frameless han ido aumentando su aceptación y 

generalizándo su uso 181. 

 

c) Principios de localización e instrumental. 

    Para la puesta en práctica de procedimientos estereotácticos sin marco, se requieren tres 

componentes principales 182: 

- Un localizador espacial tridimensional: se trata de todo aquel instrumento que puede ser 

movido libremente en el espacio del quirófano, y cuya trayectoria y posición, 

concretamente la trayectoria y posición de su punta, puede ser rastreada o registrada. 

Estos instrumentos dan unas coordenadas de posición en el espacio en función de su 

movimiento, que pueden ser generalizadas con el triplete: xp, yp, zp. 

 

- Un sistema de registro: como en el caso de las técnicas estereotácticas clásicas, es 

necesario establecer una relación entre el espacio del quirófano en el que se sitúan los 

localizadores y el paciente, y las pruebas de neuroimagen del paciente. Sin embargo, en 

el caso de las técnicas sin marco, y tal y como se ha mencionado anteriormente, en lugar 

de establecer las coordenadas del marco (xm, ym, zm) a partir de la información espacial 

proporcionada por las pruebas de imagen (xi, yi, zi), de forma: (xi, yi, zi)       (xm, ym, 

zm), es el localizador espacial y su posición (xp, yp, zp) el que se refleja en el espacio 

de las pruebas de neuroimagen (xi, yi, zi),   de forma: (xp, yp, zp)        (xi, yi, zi). El sistema 

de registro debe realizar esta función en tiempo real. 

 

- Un sistema de visualización: viene representado por ordenadores y procesadores, con 

capacidad para el almacenaje y tratamiento de grandes cantidades de información. 
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  En relación a las técnicas de registro del localizador espacial tridimensional, en los inicios hubo 

diversas modalidades, siendo la preeminente la que ha llegado hasta nuestros días y en la que 

nos detendremos: la localización mediante triangulación 182. 

En las técnicas de triangulación, se establece la relación entre un emisor o localizador, que se 

desplaza por el espacio, y varios detectores del emisor, que suelen ser 3 ó 4, y cuya posición en 

el espacio es fija. De esta forma, y desde el punto de vista geométrico, el emisor con respecto al 

receptor se constituye en el ápex de una pirámide, con lo que, para conocer la posición espacial 

del ápex, es necesario conocer la longitud de los lados de la pirámide (a, b, c) y los ángulos (ᾳ1, 

ᾳ2, ᾳ3) (Figura 51).   

 

 

 

 

 

   

   

 

 

 

 

 

 

   

 

 

  Debido a que, con tan sólo un emisor situado en el instrumental quirúrgico, podríamos conocer 

su posición, pero no su orientación en el espacio, en general se requiere el empleo de 3 o más 

emisores para obtener esta información durante la intervención quirúrgica. La longitud del 

instrumento, el número de emisores, y la posición del detector y su relación con los elementos 

anteriores, determinan la precisión con la que el instrumento es rastreado.  

 

Existen distintos tipos de emisores en función de la técnica empleada para relacionar su 

localización en el espacio con la posición de los detectores que, como ya se ha mencionado, 

ocupan siempre la misma posición espacial: 

 

- Emisores basados en los ultrasonidos: actualmente en desuso, se basaban en la medida 

de la longitud de los lados de la pirámide midiendo el tiempo que tardaba el ultrasonido, 

producido por un dispositivo denominado spark gap, en recorrer la distancia entre el 

emisor y el detector, cuando éste se reflejaba en ellos 179,183. 

 

- Emisores basados en campos magnéticos:  se basan en la determinación de los lados 

de la pirámide mediante el empleo de campos magnéticos, conociendo que la atenuación 

de la fuerza de un campo magnético es dependiente de la distancia a la fuente mediante 

la fórmula:  

 

 

                                       1 / (distancia desde la fuente)3                                 Fórmula 36 

 

 

De esta manera, establecido un determinado campo electromagnético, un emisor en el 

instrumento en forma de antena para captar este campo, y unos detectores 

Fig. 51.  Localización mediante triangulación.                                                                                 

           

a b 

c 

Emisor 

Receptor 

ᾳ1 ᾳ2 

ᾳ3 
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electromágnéticos, podemos conocer la posición de cualquier instrumento en el campo 

quirúrgico. La desventaja de estos sistemas puede venir dada por las distorsiones en el 

campo magnético producidas por los metales, a pesar de los enormes avances técnicos 

con los que contamos, en la actualidad, para evitar estos errores 184. 

 

- Emisores basados en luz: en este caso, es la luz infrarroja la habitualmente empleada 

(IREDS: infrared light emitting diodes) para la detección de la longitud de los lados de la 

pirámide. En estos sistemas, para conocer la posición del instrumento en el campo, se 

debe cumplir que los detectores y los emisores siempre deben estar orientados de tal 

forma que puedan ser capaces de percibir la fuente emisora de luz infrarroja a la vez. En 

la actualidad, es el sistema de localización más ampliamente empleado en los Servicios 

de Neurocirugía 181. 

 

  Las distintas casas comerciales, como a  las que ya hemos hecho referencia en apartados 

previos, Brainlab® y Medtronic®, han diseñado y perfeccionado con los años, un instrumental 

quirúrgico muy diverso, y un conjunto de programas informáticos con propiedades que les hacen 

válidos para la realización de procedimientos esterotácticos sin marco, tanto por medio de 

emisores electromagnéticos (sistema Kick- EM de Brainlab® o sistema AxiEM de Medtronic®) 

como por medio de emisores basados en luz infrarroja (Kit de biopsia esterotáctica de Brainlab® 

o sistema Navigus de Medtronic®), siempre contando, todos estos sistemas, con el denominador 

común, para su uso, de los dispositivos de navegación craneal Vector Vision, en el caso de 

Brainlab®, y S7, en el caso de Medtronic® 162,168 (Figura 52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Técnica. 

 

  Los sistemas Frameless, como en el caso de las técnicas con marco, deben ser exactos, 

precisos, fiables y fáciles de usar. 

 

  De forma general, los pasos para la realización de la biopsia son similares a los procedimientos 

con marco salvo en el inicio de la intervención en el que, en lugar de instaurar en la cabeza del 

paciente la base del marco sobre el que, posteriormente, se establecerían las coordenadas 

esterotácticas y se fijaría el instrumental, en este caso, son los llamados marcadores fiduciales  

los que nos servirán de referencia, y nos darán la información para la localización de la patología 

en el cerebro del paciente.   

La palabra “fiducial” procede del latín y significa “verdad”. Los marcadores fiduciales se 

corresponden con marcas anatómicas de la cabeza del paciente o son referencias externas 

colocadas en ella por parte del neurocirujano, siendo, de este modo, puntos fijos en el espacio 

cuya localización en relación a la anatomía cerebral y, por ende, a la lesión, es constante. Una 

vez en quirófano, los marcadores fiduciales, por medio de neuronavegadores craneales y sus 

Fig. 52.  Sistema Navigus de Medtronic®.                                          

a) Aguja esterotáctica referenciada. b) Posicionador craneal.                                                                                

            

a)  

b)  
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softwares, se hacen corresponder con coordenadas espaciales tridimensionales y se 

correlacionan con las pruebas de neuroimagen del paciente, permitiéndonos calcular el target, 

trayectoria y punto de entrada de nuestro instrumental. A diferencia se la técnica con marco, este 

tipo de sistemas permiten la visualización de las estructuras que atravesamos durante nuestra 

trayectoria en tiempo real 185  

 (Figura 53). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e) Muestra. 

  

  No existen diferencias en cuanto al tratamiento de la muestra y la comunicaciónque debe 

establecerse con el Servicio de Anatomía Patológica, entre las biopsias realizadas con o sin 

marco. 

 

 

1.5.2.2 Sistema Frameless. Rendimiento diagnóstico, complicaciones y otros 

aspectos. 

 

  La biopsia estereotáctica mediante sistema Frameless se introdujo, en la mitad de la década 

de los años 80, más concretamente, en el año 1987, de la mano de Watanabe et al. 186, 

erigiéndose, progresivamente, como una alternativa a las técnicas estereotácticas con marco.  

De forma general, las diferencias entre ambos sistemas se basan en la sustitución del localizador 

de los marcos estereotácticos por marcadores fiduciales o por marcas anatómicas, y el 

reemplazo del registro de datos obtenido a partir de las barras del localizador, por el registro de 

los puntos de referencia fiduciales o anatómicos mediante infrarrojos o instrumental referenciado. 

En los últimos 20 años, el desarrollo y abaratamiento de los equipos informáticos, ha contribuido 

a la extensión de este tipo de tecnología. De esta forma, y aunque nuestro trabajo no tiene como 

base el empleo de esta metodología, sí nos resulta interesante dedicar unas palabras a la 

comparación entre ambas técnicas, reflejando sus principales ventajas e inconvenientes. 

 

 

-  Rendimiento del sistema Frameless. 

 

  Como ya hemos visto, una característica fundamental que deben tener todas las técnicas 

relacionada con la Neurocirugía Estereotáctica, es que sean precisas a la hora de alcanzar los 

puntos en el espacio que han sido seleccionados.   

a)  

Fig. 53.  Sistema Navigus de Medtronic®.                                                                                                       

a) Correspondencia marcadores fiduciales con anatomía del paciente. b) Planificación prequirúrgica de 

biopsia navegada con software Cranial 3.0 (Medtronic®).                                                                                

             

b)  
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De forma tradicional, a los sistemas con marco se les ha atribuído una precisión submilimétrica. 

Sin embargo, ésta no es una expectativa realista. Así, Walton et al. 187, encontró un error euclídeo 

(la raíz cuadrada de la suma de cuadrados de la media de los errores en cada dimensión), de 

1,53 mm, empleando un marco de Leksell. Mientras, Maciunas et al. 188, trabajando sobre los 

sistemas CRW y BRW en laboratorio, encontraron que los errores mecánicos debidos a estos 

sistemas eran inferiores a 2 mm (p > 0,001), y que, si en el estudio se introducían factores como 

las pruebas de imagen y la planificación de la diana, entonces el error del procedimiento oscilaba 

entre 3,1 y 5 mm (p < 0,001). Para todos estos datos, había que tener en cuenta que la 

probabilidad general de que un error ocurriera, era de uno entre 1000 casos. En cambio, y ya in 

vivo, fue observado que el error entre la distancia entre la punta del instrumento estereotáctico y 

la diana planificada, fue de entre 1,2 -1,9 mm. Estas cifras se corresponden con las encontradas 

en procedimientos de estimulación cerebral profunda, donde la media del error oscila entre 1,4 y 

2 mm 189.  

En relación a los sistemas Frameless, los estudios in vivo han tendido a mostrar mayores errores 

de precisión que los presentados por los sistemas con marco. Dorward et al., encontró un error 

euclídeo de 4,8 mm 190. De similar forma, Mascott et al., objetivaron un error de entre 3,3 y 5,4 

mm 191. 

De esta forma, y de acuerdo a las publicaciones, parece razonable asumir un error de entre 1 y 

2 mm, si la biopsia estereotáctica es realizada mediante un sistema con marco, y de entre 3 - 4 

mm, si la biopsia se realiza con un sistema Frameless.  

Existen bastantes factores que podrían contribuir a esta diferencia en la precisión entre ambos 

sistemas. El más relevante vendría dado porque, en los sistemas con marco, dicho marco 

constituye una referencia fija y permanente con respecto al cráneo una vez que se establece en 

el paciente. En cambio, en el sistema Frameless,  el empleo de marcadores fiduciales en la piel 

les otorga una situación, evidentemente, más móvil, y deben ser vueltos a referenciar una vez 

que el paciente se ha fijado en quirófano, mientras que la referenciación mediante infrarrojos 

sobre la superficie de la piel, podría no corresponder de forma precisa con las marcas anatómicas 

óseas, hecho especialmente relevante en la fosa posterior, en la que las referencias anatómicas 

son más escasas, y donde, como consecuencia, han sido mostrados unos niveles de precisión 

bajos 192. 

 

  En términos de rendimiento diagnóstico general, numerosos trabajos han mostrado el 

alcanzado con el sistema Frameless. Woodworth et al., en su serie de 270 casos, obtuvo un 

rendimiento del 89 % 193. Barnett et al., con 218 casos analizados, mostró un rendimiento 

diagnóstico del 96,3% 194. En otros estudios, en los que se llevaba a cabo la comparación entre 

ambas técnicas, pueden ser encontradas cifras similares a las previas, sin observarse diferencias 

estadísticamente significativas entre los procedimientos con marco y Frameless (p > 0,05) 195,196. 

Sin embargo, si algunos de estos estudios son analizados con más detalle, en el caso de la 

publicación de Woodworth et al, fue demostrado que había 2,7 veces menos de posibilidad de 

obtener una biopsia diagnóstica con el sistema Frameless si la localización de la lesión era 

profunda, frente a si la lesión era más cortical. De igual forma, y con esta misma metodología, 

encontraron que había 5 veces más de posibilidad de que la biopsia fuera diagnóstica si el 

tamaño de la lesión biopsiada era superior a 2 cm 193. En la misma línea, encontramos las 

conclusiones de Grunert et al., sugiriendo que aquellas lesiones inferiores a 15 mm, deberían ser 

biopsiadas mediante un sistema con marco 197. 

 

  A la vista de estos resultados, parece razonable afirmar que los sistemas estereotácticos con 

marco, aún hoy, deben ser reservados, frente al sistema Frameless, para la biopsia de lesiones 

de localización profunda o situadas en la fosa posterior, y en aquellas en las que su tamaño sea 

inferior a 2 cm. Todo esto, si queremos obtener muestras de calidad suficiente que nos aseguren 

un rendimiento diagnóstico adecuado de la intervención quirúrgica.  

Los resultados, en cuanto al rendimiento diagnóstico con el sistema Frameless, de las series 

más relevantes publicadas en la literatura, son reflejados en la Tabla 1. 
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-  Complicaciones del sistema Frameless. 

 

  En los últimos años, y de forma similar que con el rendimiento diagnóstico, pueden ser 

encontrados abundantes trabajos en los que se evalúan las complicaciones de las biopsias 

cerebrales realizadas con la metodología Frameless. Entre ellos, encontramos series como la de 

Barnett et al., con 218 pacientes, en el que se muestra un porcentaje de complicaciones del 1,4% 

y una mortalidad del 1% 198. En la misma línea y más recientemente, Khatab et al., con 235 casos, 

obtuvo un porcentaje de pacientes en los que se produjo alguna complicación del 8,5%, con una 

mortalidad del 0,9% 199. Estas cifras con similares a las que podemos encontrar publicadas en 

relación a las biopsias estereotácticas realizadas con marco 173,200,201. 

Si ahora nos detenemos en estudios comparativos entre ambas técnicas, Dammers et al, 

encontró un 12,4% de complicaciones y un 4% de mortalidad entre aquellos pacientes en los que 

la biopsia se realizó con marco, frente al 11,6% de complicaciones y 3,7% de mortalidad, de las 

biopsias realizadas sin marco, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos procedimientos (p = 0,81) 195. Otro estudio comparativo con gran tamaño muestral, fue el 

publicado por   Woodworth et al., que objetivó un porcentaje de complicaciones del 8% y un 1% 

de mortalidad, en su serie de biopsias con marco, mientras que el porcentaje de complicaciones 

fue del 6% y la mortalidad del 1%, en su serie de biopsias sin marco, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos resultados (p > 0,05) 193. 

 

  Dentro de las diversas complicaciones que pueden venir asociadas a la realización de una 

biopsia cerebral por métodos estereotácticos, la hemorragia sintomática es considerada la más 

importante, debido a que es el evento que, de forma más contundente, condiciona el pronóstico 

funcional y vital de los pacientes. Para disminuir su posibilidad de aparición lo máximo posible, 

es necesaria, una planificación adecuada, siguiendo un conjunto de principios básicos que eviten 

estructuras de riesgo. Uno de los argumentos empleados entre aquellos autores que promueven 

y defienden el uso del sistema Frameless, es el hecho de que los softwares asociados a esta 

metodología, permiten, por un lado, el manejo simultáneo de diversos tipos de pruebas de 

neuroimagen facilitándonos una mejor visualización de la diana y resto de estructuras cerebrales, 

y, por otro, y directamente relacionado con lo anterior, la posibilidad de llevar a cabo la 

planificación de una trayectoria del instrumento estereotáctico que evite el paso por ventrículos, 

surcos o vasos en el tiempo prequirúrgico y que, como consecuencia, minimice el riesgo de 

sangrado intraoperatorio 195,196. En cambio, bajo nuestro punto de vista, este argumento no 

resulta suficiente para promover este tipo de técnica, ya que softwares similares, e incluso más 

completos al tener en ellos la posibilidad de superponer atlas anatómicos, pueden ser empleados 

para la planificación de las dianas y trayectorias en biopsias estereotácticas con marco. Además, 

se debe tener en cuenta el grado de error euclídeo asociado a la metodología Frameless al que 

ya nos hemos referido, y que, también a nuestro juicio, podría no hacerla segura en lesiones 

situadas en la glándula pineal, lesiones cercanas a arterias del polígono de Willis o en la región 

de la cisura de Silvio. 

Por otro lado, y debido a la metodología quirúrgica que debe seguirse en cada caso, las biopsias 

esterotácticas sin marco, habitualmente son realizadas con anestesia general del paciente, 

mientras que las biopsias con marco, suelen ser llevadas a cabo con anestesia local y sedación. 

Así, a las posibles complicaciones derivadas de la toma de tejido cerebral mediante el sistema 

Frameless, deben ser añadidos y considerados los riesgos propios de la anestesia general. 

Los resultados, en cuanto a morbi-mortalidad del sistema Frameless, de los trabajos más 

interesantes publicados en la literatura, pueden ser encontrados en la Tabla 1. 

  De esta forma, según los datos publicados en la literatura, el sistema Frameless, parece no 

mostrar diferencias en cuanto a morbilidad y mortalidad respecto a los sistemas con marco. No 

obstante, deben tenerse en cuenta a la hora de aplicar estas técnicas las salvedades ya 

mencionadas. 
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Tabla 1. Rendimiento diagnóstico y morbi-mortalidad de algunas series de biopsias 

cerebrales realizadas con el sistema Frameless. 

 

 

 

 

 

 
 

Autor 
 

 

 
 

Número de 
biopsias 

 
 

Rendimiento 
 

(%) 
 

 
 

Morbilidad 
 

 n (%) 
 

 
 

Mortalidad 
 

n (%) 
 

 
Barnett et al.  

198 
 

 
218 

 

 
96,3% 

 
3 (1,4%) 

 
2 (1%) 

 
Willems et al.  

202 
 

 
23 

 

 
95,7% 

 
2 (8,6%) 

 
0 (0%) 

 
Woodworth et al.  

181 
 

 
270 

 
89% 

 
21 (8%) 

 
3 (1%) 

 
Dammers et al.  

195 
 

 
164 

 
88,9% 

 

 
20 (12,1%) 

 

 
3 (1,5%) 

 

 
Air et al.  

203 
 

 
264 

 
89,9 

 
19 (7,19%) 

 
-- 

 
Shooman et al.  

204 
 

 
134 

 
99,3% 

 
10 (7,4%) 

 
2 (1,5%) 

 
Dammers et al.  

205 
 

 
164 

 
88,9% 

 
14 (8,5%) 

 
1 (0,6%) 

 
Frati et al.  

206 
 

 
296 

 
99,7% 

 
3 (1%) 

 
0 (0%) 

 
Gempt et al.  

207 
 

 
91 

 
93,7% 

 
3 (3,2%) 

 
0 (0%) 

 
Widhalm et al.  

208 

 

 
50 

 
100% 

 
3 (6%) 

 
0 (0%) 

 
Allouch et al.  

  
 

 
100 

 
95% 

 
 3 (3%) 

 
0 (0%) 
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-  Otros aspectos relacionados con el sistema Frameless. 

 

  Otros aspectos de interés que han sido valorados a la hora de establecer la utilidad de los 

sistemas Frameless y las ventajas e inconvenientes respecto a los sistemas con marco, han sido 

los tiempos quirúrgicos empleados para la realización de esta técnica, el tiempo de estancia 

hospitalaria y, teniendo en cuenta a ambos y a otras peculiaridades de la técnica, el coste de 

estos procedimientos. 

 

  En relación al tiempo quirúrgico, diversas series han mostrado que éste es típicamente más 

largo en los procedimientos Frameless, en relación a los procedimientos sin marco. Es el caso 

del trabajo presentado por Smith et al., que, sobre una serie de 213 procedimientos de biopsia 

estereotáctica, encontró unos tiempos quirúrgicos medios, en los casos biopsiados con marco, 

de 114 ± 3 minutos, frente a 185 ± 6 minutos de los casos biopsiados sin marco, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001). Mientras, la estancia hospitalaria en los 

procedimientos con marco fue de 1,8 ± 0,2 días, con respecto a los 3,2 ± 0,6 días de los 

procedimientos llevados a cabo sin marco, estableciéndose una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambas técnicas (p = 0,007). En la misma línea, podemos encontrar los 

hallazgos deSmith et al. 210 Bernstein et al. 211, Soo et al. 212 y Nishihara et al. 213.   

En cambio, trabajos de autores como el de Dorward, Paleologos et al., afirman lo contrario en 

relación a los tiempos operatorios y de estancia hospitalaria y, tras el estudio de otras variables 

como el rendimiento y las complicaciones, en el que no aprecian diferencias con respecto a los 

sistemas con marco, concluyen que el sistema Frameless es un procedimiento superior a los 

procedimientos tradicionales con marco 196. Se debe señalar como aspecto interesante 

relacionado con estos investigadores, el que ambos habían, previamente, formado parte de 

estudios de validación mediante phantom de esta técnica 190,214. 

Entre las razones que podrían justificar el mayor tiempo quirúrgico empleado en los 

procedimientos con sistema Frameless, frente a los procedimientos con marco, podría 

encontrarse, por un lado, el tipo de técnica anestésica empleada, ya que el tiempo necesario  

para la inducción de anestesia general es más extenso que el requerido para la sedación y 

anestesia local, y, por otro, porque, como ocurrió en el 87,4% (n = 365) de nuestros casos, la 

técnica quirúrgica de una biopsia estereotáctica con marco suele conllevar la realización de un 

twist drill , y no de un trépano, con el consiguiente ahorro de tiempo que esta acción supone. 

Este último aspecto, también podría ser el responsable de la reducción de la estancia hospitalaria 

de aquellos pacientes biopsiados mediante un sistema con marco, ya que el twist drill, es una 

maniobra menos invasiva que el trépano.  

 

  Por último y en cuanto al coste de uno u otro procedimiento, el tiempo quirúrgico y el de estancia 

hospitalaria se encuentran estrechamente relacionados con él. Actualmente, y según 

documentos emitidos por las Consejerías de Sanidad de nuestro país, la hora de utilización de 

un quirófano tiene un coste de, aproximadamente, 408 euros por cada hora, mientras que el 

precio por día y cama ocupada en contexto de intervención quirúrgica, es de 1061 euros. Junto 

a estos datos, habría que considerar el tipo de técnica anestésica empleada, al ser 

económicamente más exigente la anestesia general, con un precio de 511 euros por hora, y el 

material necesario para llevar a cabo la biopsia. La biopsia sin marco emplea materiales 

fungibles, material cuya presencia no se da en las biopsias con marco en las que se maneja 

instrumental re-esterilizable, con precios medios cercanos a los 1300 euros (marcadores 

fiduciales desechables y aguja referenciada desechable) 215. 

Considerando los hallazgos en cuanto a mayores tiempos del procedimiento quirúrgico y estancia 

hospitalaria, así como la necesidad de mayores recursos anestésicos y material desechable, 

parece que las biopsias estereotácticas cerebrales realizadas con el sistema Frameless, 

presentan un mayor coste que las biopsias con marco. Aunque en nuestra búsqueda bibliográfica 

no hemos podido encontrar estudios que comparen ambas técnicas en términos económicos 

estrictos, sí pueden ser observadas conclusiones similares a las que hemos establecido 210,211,213.   
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  Para finalizar este apartado, y teniendo en cuenta los datos aportados, mencionar que no 

parece que, en el momento actual, los sistemas Frameless, muestren una superioridad clara a 

las técnicas de biopsia cerebral con marco. De hecho, y considerando nuestra revisión de la 

literatura, las biopsias cerebrales estereotácticas con marco, aún hoy, deben ser consideradas 

como primera opción para lesiones de pequeño tamaño, o lesiones de localización profunda o 

cercanas a áreas altamente vascularizadas.  Sin embargo y, en última instancia, la decisión de 

qué técnica emplear ante la necesidad de obtener un fragmento de tejido cerebral para alcanzar 

un diagnóstico histológico, depende de la experiencia e intraestructura de la institución, y de las 

preferencias del Neurocirujano que va a llevar a cabo el procedimiento. 
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1.6 Biopsia estereotáctica con marco. Controversias sobre Rendimiento, 

Complicaciones y Pruebas de neuroimagen.  

 
    La biopsia esterotáctica constituye, sin duda, la técnica menos invasiva con la que llevar a 

cabo la obtención de una muestra de tejido de una lesión intracraneal para su consecuente 

orientación diagnóstica/terapéutica. Se trata de un procedimiento que muestra un alto porcentaje 

de fiabilidad, frente a un bajo porcentaje de morbi-mortalidad. En cambio, los estudios 

estadísticos de todos los posibles factores asociados, tanto con su rendimiento diagnóstico, 

como con sus complicaciones, por un lado, son muy poco frecuentes en la literatura, y por otro, 

no han sido desarrollados en series de pacientes con una casuística amplia. Como consecuencia, 

y como veremos en sucesivas páginas, sus resultados son controvertidos, dispares y, en algunas 

ocasiones, poco razonables. 

 

  Por otro lado, a pesar del reconocido papel de la biopsia estereotáctica en la Medicina 

contemporánea, la continua y progresiva evolución y mejora de la resolución y capacidad 

diagnóstica de las técnicas de neuroimagen, podría llegar a cuestionar las indicaciones y 

frecuencia de empleo de esta técnica quirúrgica. Por ello, también dedicaremos en este capítulo 

algunas palabras al estudio y actualización de estos aspectos. 

 

 

1.6.1 Factores que influyen en el rendimiento diagnóstico y las 

complicaciones de la biopsia estereotáctica. 
 

1.6.1.1 Factores que influyen en el rendimiento diagnóstico de la biopsia 

estereotáctica. 

 

  La fiabilidad de la biopsia estereotáctica ha sido mostrada en numerosos estudios, alcanzado 

con ella un rendimiento diagnóstico medio de en torno al 90 - 95% 200,216,217. Especialmente 

relevante en este contexto resulta el metaanálisis realizado por Hall et al. En este trabajo, el 

fracaso a la hora de alcanzar un diagnóstico histológico o microbiológico a partir del tejido 

obtenido por medio de una biopsia estereotáctica con marco, alcanzó unas cifras de 

aproximadamente el 9% 201.  

Un resumen de algunos de los datos más relevantes en grandes series de biopsias 

estereotácticas con marco, pueden ser encontrado en el Anexo I. 

   

e) Localización de la lesión intracraneal. 

  Entre las distintas indicaciones de la biopsia estereotáctica 172, encontramos que esta técnica 

resulta especialmente útil para alcanzar a aquellas lesiones emplazadas en territorios profundos, 

territorios que, anatómicamente, suelen hacerse corresponder con las estructuras cerebrales que 

configuran el diencéfalo humano, y con las distintas regiones del tronco cerebral. En estas 

localizaciones, la necesidad de una planificación y actuación quirúrgica más elaborada, junto con 

los consiguientes incrementos en las posibilidades de error o complicación, podrían llegar a 

condicionar el adecuado rendimiento diagnóstico de la biopsia. Sin embargo, los resultados 

mostrados por los diversos estudios a este respecto, no son concluyentes. Mientras que algunos 

trabajos como el de Livermore et al., tras el análisis de 351 casos, muestra que el número de 

biopsias no diagnósticas es más elevado si se llevan a cabo sobre lesiones de localización 

profunda (p = 0,011) 218, en el caso de Kim et al., con una serie de 308 pacientes 219, y Tsermoulas 

et al., con una casuística de 124 biopsias 220, no fue observado que la profundidad fuera un factor 



94 
 

que influyera de forma significativa en la rentabilidad de la biopsia (p > 0,05).  En el otro extremo, 

encontramos estudios como el publicado por Jain et al. sobre un total de 86 casos, en el que la 

exactitud diagnóstica fue mayor si la muestra histológica era obtenida del tálamo o los ganglios 

basales (85,4%), frente a si la muestra procedía de los hemisferios cerebrales (  

 

 

- Biopsia estereotáctica en el tronco cerebral. 

 

  Mención especial y más detallada en este apartado, merecen las biopsias desarrolladas sobre 

aquellas lesiones de localización profunda situadas en el tronco cerebral, debido a la alta 

elocuencia de este territorio. Los comienzos de estos procedimientos se sitúan en el año 1975, 

gracias a los trabajos de Backlund y colaboradores 222, popularizándose su uso durante la década 

de los años 80 223, sustentado éste, en los importantes avances técnicos en Neurocirugía que se 

dieron a lo largo de estos años. En los últimos 20 años, podemos encontrar un número no muy 

extenso de publicaciones que muestran los resultados descriptivos obtenidos en series de niños 

y, en menor medida, en series de pacientes adultos. Esto es debido a que los tumores en el 

tronco cerebral, suponen entre el 10 y el 15% de todos los tumores intracraneales en la población 

pediátrica 224, mientras que tan sólo representan el 2% de todos los tumores intracraneales en la 

población adulta 225. 

Si consideramos de forma individualizada este tipo de biopsias profundas, la literatura muestra 

en metaanálisis como los realizados por Kickingereder et al., sobre 1480 pacientes niños y 

adultos 226, o Samadani et al, sobre 457 casos pediátricos y adultos 227, que el porcentaje de 

biopsias no diagnósticas asociado a estos procedimientos es del 3,8% y el 5,2% 

respectivamente, mientras que en las últimas series publicadas de más de 100 pacientes, 

compuestas únicamente por pacientes pediátricos 228,229, el rendimiento diagnóstico de la técnica 

fue del 100%. De esta manera, se observan diferencias en los resultados entre series 

compuestas por niños y adultos, frente a las configuradas únicamente por casos pediátricos, 

aunque, en ambas situaciones, los porcentajes de rendimiento diagnóstico son elevados. 

 

 

b) Morfología de la lesión en las pruebas de neuroimagen. 

  Desde los comienzos de las técnicas de biopsia estereotáctica 172,230, resultó obvio que uno de 

los factores más importantes que influyen en la obtención de una muestra histológica apropiada 

para la orientación terapéutica del paciente, es la selección adecuada del punto idóneo a biopsiar. 

De esta forma, el estudio sobre la influencia que la morfología de las lesiones intracraneales 

presenta en la selección de este punto y, como consecuencia, en el rendimiento diagnóstico de 

las biopsias, ha sido considerado en algunas publicaciones. 

Ranjan et al., mostró que las biopsias sobre aquellas lesiones que en el TC se presentaban como 

estructuras puramente hipodensas y con ausencia de captación de contraste, tenían más 

probabilidad de ser informadas como no diagnósticas, frente a aquellas con cierto grado de 

captación de contraste. En cambio, esta asociación no fue estadísticamente significativa (p = 

0,061) 231. Tsermoulas et al., obtuvo un 5,7 % de biopsias no diagnósticas si éstas eran realizadas 

sobre lesiones en las que se apreciaba captación de contraste, en comparación con el 14,3% de 

biopsias no diagnósticas realizadas sobre lesiones que no presentaban tal captación sin ser estos 

hallazgos, de nuevo, estadísticamente significativos (p = 0,23) 220. Resultados similares a los 

presentados en cuanto a la captación de contraste pueden ser encontrados en otros trabajos 
230,212,232. Por contra, el análisis en grandes series de la influencia en el rendimiento diagnóstico 

de la técnica de otras características radiológicas de la lesión, tales como el grado de necrosis o 

el grado de edema circundante, es inexistente. 
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c) Técnica quirúrgica. 

  Además de una selección lo más adecuada posible de la región de la lesión a biopsiar en 

momentos previos al procedimiento, el cómo obtener las muestras una vez alcanzada la diana, 

y el cómo tratarlas previo a finalizar la intervención, pueden llegar a condicionar el éxito de la 

cirugía. 

 

 

- Número de blancos. 

 

  Como ha sido mostrado en algunos estudios, uno de los factores limitantes a la hora de 

establecer un diagnóstico histológico útil y exento de error para la orientación terapéutica del 

paciente, es que el tamaño de la muestra obtenida durante la biopsia sea suficiente 233. Las 

técnicas e instrumental para este fin son variadas, y suelen depender de las preferencias y 

experiencia del Neurocirujano. Entre ellas, podemos encontrar la consistente en la obtención de 

varias muestras a lo largo de una única trayectoria a su paso por la región a biopsiar, a diferentes 

profundidades, y en diferentes cuadrantes en cada nivel de profundidad.  En lesiones 

heterogéneas, esta técnica puede llegar a optimizar el establecimiento de su grado de 

diferenciación histológica, y permitir un mejor tratamiento y manejo del paciente 2181,234. Algunos 

trabajos, como el de Jain et al. 221 y el de Brainard et al. 235, sugieren que el rendimiento 

diagnóstico de la biopsia mejora conforme mayor sea el número de muestras obtenidas en cada 

lesión, sin alcanzar estos hallazgos la significación estadística (p > 0,05). 

 

 

- Biopsia intraoperatoria. 

  

    Además de un tamaño suficiente, la muestra histológica sobre la que deberá trabajar el 

especialista en Anatomía Patológica, debe poseer una calidad adecuada. En este sentido, y para 

tratar de asegurar esta calidad, la evaluación intraoperatoria de las muestras de tejido obtenidas, 

cobra especial relevancia.  

Como métodos para hacer un diagnóstico histológico durante el tiempo quirúrgico, destacan las 

técnicas del frotis, introducida por Cushing 236 y Badt 237 en la década de los años 30, y 

popularizada por Russel a partir de 1937 238, y la técnica de la congelación, estrategia que ha 

mostrado su utilidad en numerosos y relevantes trabajos 239,240. Ambas técnicas, se caracterizan 

por su rapidez y sencillez, y no sólo permiten conocer si el target ha sido alcanzado, sino que, 

además, nos ofrecen un diagnóstico inicial suficientemente fiable.  

Deteniéndonos en el frotis, por ser el método que será más relevante en nuestro trabajo, diversos 

estudios muestran que su rendimiento diagnóstico oscila entre el 73 y el 94% 241,242, con una 

correlación respecto al estudio anatomopatológico definitivo del 90,3 % 243.  

 

  En cuanto a la utilidad de la biopsia intraoperatoria como método para disminuir el número de 

biopsias no diagnósticas, ésta ha sido mostrada en diversos trabajos con series de pacientes 

amplias 218,244,205, siendo este hallazgo estadísticamente significativo (p < 0,05). En cambio, en 

algunas series con pequeño tamaño muestral, la significación estadística no pudo ser alcanzada 

(p = 0, 74) 220. 
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- Experiencia del Neurocirujano. 

  Dentro de la realización de una biopsia estereotáctica, los dos factores que muestran, 

obviamente, más dependencia del cirujano son: la selección de la diana, y la trayectoria de la 

aguja o pinza para alcanzarlo.  

En series en las que fue evaluada la experiencia del neurocirujano en procedimientos 

estereotácticos y su asociación con el rendimiento diagnóstico, como la de Ranjan et al. 231, fue 

observado que el neurocirujano con más experiencia obtenía menos de la mitad de biopsias no 

diagnósticas (el 2,4%) frente a los neurocirujanos con menos experiencia en estos 

procedimientos (el 5,7%). En cambio, esta diferencia no alcanzó la significación estadística (p = 

0,242). En otras series, como las de Neill et al. 245, en la que se valoraron procedimientos 

desarrollados hasta por 28 neurocirujanos distintos con diversos niveles de experiencia, o la de 

Wild et al. 246, en la que se incluyeron residentes en formación, se llegó a la conclusión de que la 

eficacia de la biopsia no dependía de la experiencia del cirujano, aunque estos resultados, como 

en estudios previos, tampoco alcanzaron la significación estadística (p > 0,05). 

 

 

c) Otros factores. 

  En nuestra revisión de la literatura orientada a la búsqueda de factores que pudieran llegar a 

influir en el rendimiento diagnóstico de la biopsia estereotáctica, encontramos ciertos estudios 

que se centraban en algunas de las características demográficas de los pacientes. Entre ellos, 

destacamos el estudio sobre la influencia del sexo o edad de los pacientes realizado por 

Tsermoulas et al. 220, en el que, por un lado, no se apreciaba asociación entre el sexo y el 

rendimiento diagnóstico (p = 0,96), tal y como ocurre en otros muchos trabajos 219,246,195.  En 

cambio, esta asociación sí fue observada entre una menor edad de los pacientes, y la obtención 

de una biopsia no diagnóstica (p < 0,05), relación que es atribuida a la menor variabilidad de 

patologías intracerebrales entre los pacientes mayores de 60 años. Este resultado es 

controvertido, debido a la existencia mayoritaria de trabajos en los que tal correlación, no es 

encontrada 195,247,193.  

 

 

1.6.1.2 Factores que influyen en las complicaciones de la biopsia estereotáctica. 

 

  Debido a su naturaleza de técnica mínimamente invasiva, los potenciales riesgos de la biopsia 

estereotáctica son, algunas veces, infra-estimados. Esta actitud es errónea, ya que, en cada uno 

de los casos, las posibles complicaciones de este procedimiento deben ser sopesados contra las 

peculiaridades de cada paciente y los beneficios de obtener un diagnóstico histológico. 

En grandes series de pacientes publicadas en la literatura, se muestran unas cifras de morbilidad 

que se encuentran entre el 1 y el 6,5%, con unas cifras de mortalidad que oscilan entre el 0 y el 

1,7% (173, 186), mientras que el metaanálisis de Hall et al., con sus 7471 biopsias 

estereotácticas, mostró unas cifras de morbilidad del 3,5%, con unas cifras de mortalidad de tan 

sólo el 0,7 % (206). Los resultados de otras grandes series, pueden ser encontrados en el Anexo 

I. 

 

  Las complicaciones más comúnmente asociadas a este tipo de procedimientos son las crisis 

epilépticas, los déficits neurológicos de nueva aparición, las infecciones y las hemorragias. Todas 

ellas, muestran una presentación en las primeras horas tras la realización del procedimiento, a 

excepción de la infección, cuya manifestación es a medio - largo plazo. 

 

  Las crisis epilépticas podrían producirse durante la intervención como consecuencia de la 

irritación del tejido cerebral tras la inserción de los instrumentos quirúrgicos. En caso de 

aparición, el procedimiento debe ser interrumpido, y la crisis debe ser tratada de forma inmediata. 
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El empleo de fármacos antiepilépticos previos a la cirugía en aquellos casos en los que se prevea 

que la trayectoria del instrumento se pondrá en relación con territorios especialmente 

epileptógenos, como es el caso de las regiones rolándica y peri-rolándica, minimiza, de forma 

significativa, la probabilidad de tal complicación 248. 

 

  Los déficits neurológicos de nueva aparición no relacionados con hemorragias intracraneales, 

podrían venir provocados por la realización de trayectorias a través de áreas cerebrales 

elocuentes tales como la corteza motora o el brazo posterior de la cápsula interna o, en caso de 

grandes lesiones, debido al edema cerebral postquirúrgico 200. La planificación de una trayectoria 

lo más segura posible y el empleo de corticoides preoperatorios, disminuye esta complicación 

que, en la mayoría de las ocasiones, tiene una presencia transitoria. 

 

  El riesgo de infección en el contexto de una biopsia estereotáctica es muy bajo, si se siguen las 

medidas de asepsia y profilaxis preoperatoria comúnmente aceptadas. A pesar de ello, pueden 

ser encontradas en la literatura publicaciones de abscesos secundarios a estas técnicas 249. 

 

  Por último, entre las posibles complicaciones de la biopsia estereotáctica, encontramos las 

hemorragias intracraneales, que pueden tener su origen en la lesión objeto de biopsia, la 

trayectoria para alcanzarla, o ser consecuencia de hematomas epidurales o subdurales. La 

relevancia de este evento es mayor, ya que es la circunstancia cuya aparición, o no, se recoge 

más frecuentemente en los trabajos publicados, con unas cifras de presentación globales de 

entre el 1,4 y el 9,6% 173,200,250,218,251,252,253,254,255,256,257,258,259,260,261 .Por esta razón, nos 

detendremos en las siguientes líneas, en la importancia que pueden tener algunos aspectos tales 

como las características de la lesión o la técnica quirúrgica en relación a esta complicación, de 

acuerdo a lo publicado en la literatura. 

 

a) Localización de la lesión intracraneal. 

    La localización anatómica de la lesión objeto de biopsia, puede llegar a condicionar la aparición 

de complicaciones durante, o tras el procedimiento. De esta forma, lesiones adyacentes a los 

polos de los lóbulos cerebrales, debido a la existencia a estos niveles de numerosas venas 

puente, lesiones situadas a nivel corticopial, o lesiones cercanas a las superficies ependimarias, 

deben ser aproximadas con cautela, ya que son áreas con gran potencial para la producción de 

hemorragias, como ha sido mostrado en la literatura 200. De manera similar, biopsias cercanas al 

área silviana y perisilviana, son especialmente peligrosas debido a la vascularización de estas 

regiones.  

Además de en las anteriores situaciones, especial interés cobran aquellas lesiones emplazadas 

en localización profunda y que deben ser sometidas a biopsia estereotáctica, refiriéndonos con 

ello, a lesiones que asientan principalmente en territorios diencefálicos y tronco cerebral. Ciertos 

estudios, han llegado a asociar cifras de morbilidad de hasta el 27% de los casos 262 o encontrar, 

en el caso de Sawin et al., que las complicaciones derivadas de la toma de tejido cerebral en 

estas regiones eran cinco veces más frecuentes frente a si la toma de tejido se producía en otras 

ubicaciones cerebrales 263. En relación a los análisis de riesgo, Mc Girt et al., encontró, en el caso 

concreto de los ganglios basales y tálamo, que el riesgo de presentar una hemorragia sintomática 

tras la biopsia a estos niveles, era 4,1 y 3,3 veces respectivamente más frecuente, que la biopsia 

en otras regiones cerebrales, configurándose estas localizaciones como factores predictores de 

morbilidad 262. Hallazgos similares fueron mostrados por Kim et al. 219 y por Livermore et al. 218. 

En concreto, en este último trabajo, se encontró que la tasa de hemorragias cerebrales 

sintomáticas si la biopsia se llevaba a cabo sobre lesiones profundas, era del 13,6%, frente al 

3,1% de hemorragias sintomáticas en biopsias superficiales, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0,023). 
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Sin embargo, en nuestra revisión bibliográfica, también pudimos encontrar series como la 

presentada por Grossman et al., sobre 355 pacientes, en la que no fue demostrada asociación 

estadística entre la localización en cuanto a profundidad de la lesión y la aparición de 

complicaciones (p > 0,05) 264. 

 

 

- Biopsia estereotáctica en el tronco cerebral. 

 

 Debido a que las estructuras contenidas en el tronco cerebral ocasionarían severos déficits 

neurológicos si fueran dañados, y de igual forma a como se ha hecho en el caso del rendimiento 

diagnóstico, nos detendremos, ahora, en la relación entre las complicaciones y el desarrollo de 

las biopsias estereotácticas en este territorio anatómico.  

  Desde el comienzo de esta estrategia quirúrgica, diversos estudios estadísticos han mostrado 

que las cifras de complicaciones de las biopsias realizadas en el tronco cerebral, son superiores 

a las complicaciones derivadas de las biopsias en estructuras supratentoriales. En esta línea, 

encontramos publicaciones como los de Bernstein et al. 173 y Kim et al. 219. Más concretamente, 

autores como Grossman et al., encontraron un porcentaje de complicaciones del 31%, en 

biopsias llevadas a cabo sobre el tronco cerebral, frente al 6,1% de complicaciones en biopsias 

realizadas en otras localizaciones, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p = 0,01) 
264 .   

Basados en los resultados de los estudios mostrados y similares, algunos colegas en 

determinadas instituciones, se muestran reticentes a desarrollar biopsias estereotácticas sobre 

lesiones en el tronco cerebral. En cambio, también pueden ser encontrados trabajos como el 

metaanálisis desarrollado por Samadami et al. en el año 2003, en el que se obtuvo una morbilidad 

transitoria del 4%, una morbilidad permanente del 1% y una mortalidad del 0,3% 265. Cifras 

similares pueden ser encontradas en otros muchos trabajos recientes 226,228,229,265,266,267. 

 

 

b) Características de la lesión cerebral. 

  Las posibles complicaciones derivadas de un procedimiento de biopsia estereotáctica, además 

de poder ser consecuencia de la localización de la lesión intracraneal, como ya hemos analizado, 

podrían venir también provocadas, por un lado, por el efecto de masa y el aumento de presión 

intracraneal que esta lesión pudiera ocasionar, y, por otro, por la naturaleza histológica de la 

lesión a biopsiar. 

  Los pacientes con signos y síntomas de presión intracraneal elevada, presentan una 

disminución de la capacidad de adaptación cerebral, de tal forma que, desde el punto de vista 

teórico, podrían llegar ser menos capaces de absorber pequeños cambios de volumen en el 

contenido intracraneal como consecuencia de la aparición de hematomas, edema, o la propia 

inserción de los instrumentos quirúrgicos tras la realización de una biopsia, situación que podría 

desembocar en la aparición de complicaciones postquirúrgicas. En cambio, cuando este aspecto 

ha sido estudiado de forma minuciosa, no se ha encontrado una asociación entre un elevado 

efecto de masa y consiguiente aumento de la presión intracraneal, y la aparición de 

complicaciones. En esta línea, pueden ser citados estudios como los de Kreth et al. 261 y 

Bernstein et al. 260. De igual forma, Grossman et al., encontró un porcentaje de complicaciones 

asociado a la biopsia estereotáctica en pacientes con lesiones con efecto de masa relevante del 

3,7%, frente al 3,5% de complicaciones de los pacientes con lesiones sin efecto de masa, no 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa 258. 

 

  La histología de la lesión intracraneal y su asociación con las posibles complicaciones tras la 

obtención de un pequeño fragmento de su estructura, ha sido frecuentemente analizada.  
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Las lesiones malignas con neovascularización y/o vasos sanguíneos anormales, como es el caso 

de los gliomas de alto grado, los linfomas y las metástasis, deberían ser más proclives al 

sangrado que otras lesiones menos agresivas. De esta manera, Bernstein et al., observó en su 

serie, que el porcentaje de complicaciones en los pacientes con glioma era del 6,4%, en los 

pacientes con linfoma del 6,3% y en los pacientes con metástasis del 2,8% 260.  

Hallazgos similares a los previos, pueden ser encontrados en otros trabajos como el de Kulkarni 

et al. sobre 102 pacientes, en el que, si bien no cuenta con un tamaño muestral elevado, pudo 

observar que, de todas las hemorragias intracraneales que se dieron en sus pacientes, el 63% 

de ellas correspondían a biopsias de gliomas de alto grado, mientras que el 35% de los 

sangrados intracraneales eran consecuencia de biopsias de linfomas 251. De igual forma, y 

centrándonos en los linfomas, Malikova et al., en su trabajo sobre 45 pacientes con linfomas 

biopsiados, encontró un porcentaje de complicaciones debido a hemorragias intracraneales del 

6,1% (n = 3), que derivó en un 4,1% de mortalidad (n = 2) 268, mientras que Dammers et al., 

encontró que los linfomas biopsiados estereotácticamente, tenían 7,5 veces más probabilidad de 

producir un sangrado intracraneal 167. 

Aunque los estudios descriptivos muestran, mayoritariamente, una mayor tendencia al sangrado 

entre las biopsias de lesiones malignas, los estudios analíticos, en cambio, ponen de manifiesto 

que los resultados son controvertidos.   

Autores como Kim et al. 219 y Sawin et al. 263, en el caso de los gliomas de alto grado, o Livermore 

et al. 218, en el caso de los linfomas, han encontrado una asociación estadísticamente significativa 

entre el riesgo de sangrado y la hemorragia intracraneal postbiopsia en estas lesiones (p < 0,05). 

En cambio, y en el otro extremo, Grossman et al. 264 y Kongkham et al. 254, no mostraron dicha 

asociación. En una posición intermedia, se sitúa el trabajo de Mc Girt et al., estudio que puso de 

manifiesto que una anatomía patológica de glioma de alto grado, se constituía en un factor de 

riesgo para la aparición de una hemorragia en el lecho de la biopsia (odds ratio 1,8), pero no en 

un factor de riesgo para la aparición de ningún tipo de morbilidad asociada a dicho hemorragia 
262. 

 

 

c) Técnica quirúrgica. 

  Al igual que en los referido al rendimiento diagnóstico, la sistemática empleada para la 

realización de una biopsia estereotáctica y el proceder neurocirujano durante el tiempo 

quirúrgico, puede llegar a relacionarse con la aparición de sangrado intracraneal. 

 

 

- Número de blancos. 

 

  Durante la realización de una biopsia estereotáctica, se debe llegar a un balance adecuado 

entre una toma de muestra suficiente para asegurar el buen rendimiento diagnóstico del 

procedimiento, y el posible riesgo de hemorragia intracraneal consecuencia de la obtención de 

múltiples biopsias.  

Diversos trabajos han hecho referencia a la relación entre el número de biopsias realizadas sobre 

la lesión intracraneal, y su asociación con las complicaciones hemorrágicas. Aunque, en la 

mayoría de ellos, no se especifica el número de biopsias que fueron tomadas por procedimiento, 

ni si éstas se recogieron de uno o más blancos, la conclusión alcanzada es que no se encuentra 

asociación entre ambas variables. En este sentido, podemos encontrar los trabajos de Kim et al. 
219, Eibach et al. 269, Mc Girt et al. 262 y Field et al. 252. De igual forma, los estudios de Livermore 

et al. 218, en el que se especifica que, en cada caso, son tomadas 4 biopsias de la lesión, y 

Grossman et al. 258, en el que realiza la toma de entre 4 y 8 muestras por procedimiento 

estereotáctico, obtuvieron resultados similares. En cambio, Sawin et al., sí que encontró relación 

entre una mayor frecuencia de complicaciones hemorrágicas y el número de muestras tomadas 

de una lesión 263. Sin embargo, se debe tener en cuenta a la hora de valorar objetivamente este 
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resultado, que los autores refieren que la media de muestras que se toman en cada lesión es de 

22, una cifra que, a nuestro juicio, parece excesiva. 

 

 

 

-  Experiencia del Neurocirujano. 

 

 Entre las razones que han sido subrayadas como posible origen de las complicaciones en los 

procedimientos estereotácticos, encontramos la experiencia y la habilidad para planificar y 

desarrollar la biopsia 260. En cambio, y a diferencia de la posible relación entre la experiencia y el 

rendimiento diagnóstico que ha sido un hecho ampliamente estudiado, la relación entre la 

experiencia y las complicaciones, apenas ha sido mencionado en unos pocos trabajos. La serie 

más amplia, fue la presentada por Mc Girt et al., en la que las 270 biopsias estereotáctica, fueron 

realizadas entre dos neurocirujanos, no encontrándose diferencia estadísticamente significativa 

entre las complicaciones que tuvieron ambos (p > 0,05) 262. No obstante, ambos eran 

neurocirujanos experimentados en técnicas estereotácticas.  

 

 

d) Sangrado intraoperatorio. 

  Un aspecto que ha sido foco de atención en cuanto a su valor predictivo en el desarrollo de 

complicaciones hemorrágicas en pacientes sometidos a biopsia estereotáctica, es el sangrado 

intraoperatorio y su implicación en el manejo postoperatorio de los pacientes. 

Eibach et al., encontró que la observación de sangrado a través de la aguja de biopsia, con 

independencia de la cantidad de sangre, era un pobre predictor de hemorragia 

intraparenquimatosa en el TC postbiopsia, con un valor predictivo positivo del 55%. En cambio, 

la ausencia de sangrado intraoperatorio, tenía un valor predictivo negativo muy elevado, 

concretamente del 92% 269. Otros autores como Owen et al. 270 y Shastri-Hurst et al. 271, 

encontraron cifras similares en cuanto al valor predictivo negativo del sangrado intraoperatorio, 

con cifras del 98,6% y el 95,4% respectivamente. 

 

 

e) Otros. 

  Habiendo sido las variables comentadas hasta ahora, las más habitualmente estudiadas con 

respecto a su asociación con las complicaciones de las biopsias, hay algunos autores que han 

analizado algunas otras, de las que tan sólo nos referiremos, brevemente, a la diabetes mellitus 

y al recuento plaquetario. 

 

  La relación entre las complicaciones de una biopsia estereotáctica y el evento de que el paciente 

sometido a ella, sea un enfermo de diabetes, fue analizado por Mc Girt et al. 262. Estos 

investigadores, observaron que niveles de glucemia en el día de la biopsia superiores a 200 

mg/dl, se asociaban a tasas cuatro veces más altas de deterioro neurológico tras el 

procedimiento, siendo el valor predictivo de esta concentración del 100%. Aunque la relación no 

está completamente establecida, parece que factores como la vasculopatía asociada a esta 

enfermedad, podrían explicar esta observación, recomendándose, por tanto, el estudio previo a 

la biopsia de los niveles de glucemia si el paciente es diabético. 

 

  Por último y en este apartado, mencionar que los niveles normales de plaquetas oscilan entre 

las 150000/ mm 3 y las 400000/ mm 3, siendo definida la trombocitopenia como aquellos niveles 

de plaquetas < 150000/ mm 3. Niveles por debajo de 30000/ mm 3, suelen asociarse, de forma 

frecuente, a hemorragias intracraneales espontáneas 272. Aunque no resulta novedoso, algunos 

autores introdujeron en sus estudios multivariantes las cifras de plaquetas de sus pacientes antes 
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de ser sometidos a biopsia, encontrando que un recuento plaquetario < 150000/ mm 3 estaba 

asociado a hemorragia postbiopsia de menores o mayores dimensiones, siendo esta asociación 

estadísticamente significativa (p = 0,006) 252 . 

 

 

1.6.2 Pruebas de neuroimagen y biopsia estereotáctica.  

1.6.2.1 Las pruebas de neuroimagen como estrategia de apoyo a la biopsia 

estereotáctica. 

  De forma general, y a la hora de planificar una biopsia estereotáctica, ésta es realizada sobre 

una prueba de TC o sobre una RMN, en función de cuál sea el estudio que, a juicio del 

Neurocirujano, ponga de manifiesto la lesión de forma más idónea. Sin embargo, y basándonos 

en esta premisa, aunque el TC cerebral cuente entre sus ventajas, el que evita una potencial 

distorsión en la imagen de RMN de hasta 2 mm 273, es la RMN con sus diversos tipos de 

secuencias, la que proporciona una visión tridimensional de la patología, la que mejor delimita la 

anatomía de la lesión y los cambios inducidos por ésta en el parénquima cerebral circundante y, 

en definitiva, la que más información aporta al Neurocirujano 274. Así, en buena parte de las 

ocasiones, la RMN se ha convertido, sola o en combinación con el TC cerebral, en el tipo de 

imagen standard a la hora de guiar la planificación de una biopsia estereotáctica 275,276. En 

cambio, y en los últimos tiempos, modalidades de imagen que proporcionan información sobre 

el comportamiento metabólico de las lesiones intracraneales, como la espectroscopia y el PET- 

TC, están siendo integradas en la realización de técnicas de biopsia estereotáctica 277. 

 

 

- Espectroscopia y su papel en la biopsia estereotáctica. 

 

  La espectroscopia, es una secuencia no invasiva que puede ser adquirida junto con las 

secuencias incluidas en los protocolos de rutina de la RMN en el estudio del cerebro, y que 

emplea, para su construcción, información relacionada con el metabolismo de la lesión objeto de 

estudio.  

Dentro de los diversos metabolitos que pueden ser estudiados con esta metodología, en los 

tumores cerebrales se encuentran, como anormalidades, el aumento de la colina, la disminución 

del N- Acetil aspartato y la creatinina, y la aparición de lactato y piruvato 278,279.  

  El ratio N-Acetil aspartato/ Colina es el más frecuentemente empleado en los estudios para 

ayudar a la selección de la diana en el contexto de una biopsia estereotáctica. La colina está 

asociada tanto a la síntesis como a la degradación de las membranas celulares, y su incremento 

podría reflejar una alta celularidad, una activa proliferación, inflamación o procesos de necrosis. 

El N - Acetil aspartato es un metabolito presente de forma selectiva en neuronas y refleja su 

densidad, viabilidad y actividad funcional. En este sentido, el ratio N-Acetil Aspartato/ Colina  

refleja si se da o no la presencia de lesión cerebral, su actividad proliferativa y sus  características 

de crecimiento, constituyéndose en un marcador validado en numerosos estudios 279,280,281,282. 

  Entre los estudios que emplearon este ratio como método para la selección de la diana, previo 

a la realización en quirófano de la biopsia estereotáctica, destaca el de Chernov y colaboradores, 

que diseñaron el primer trabajo de casos y controles, en el que en 30 casos fue empleada la 

espectroscopia para la planificación de la diana, mientras que en 39 casos, dicha planificación 

sólo fue guiada por secuencias convencionales de RMN. Los autores obtuvieron que el 

rendimiento diagnóstico de aquellas biopsias cuya planificación fue apoyada por la 

espectroscopia, fue del 100 % (n= 30), frente a un rendimiento diagnóstico del 95% (n = 35), 

alcanzado entre aquellos pacientes cuya biopsia se planificó sin el concurso de la 

espectroscopia. En cambio, no pudieron ser observadas diferencias significativas entre ambas 
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metodologías de planificación (p = 0,12) 277.  Por otro lado, y en términos referidos a la precisión 

en el diagnóstico histológico en aquellos pacientes en los que fue llevada a cabo la exéresis de 

la lesión intracraneal antes de un mes tras el diagnóstico histológico mediante biopsia 

estereotáctica (n = 37), los autores encontraron un 67% en la precisión diagnóstica en el grupo 

de los procedimientos que recibieron el apoyo de la espectroscopia, frente al 79% de las 

planificaciones que no lo hicieron, sin diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

resultados ( p = 0,47). 

  En la misma línea que el trabajo previo, pueden encuadrarse los estudios de Martin et al. 283, 

Son et al. 284, Hall et al. 285 y Hermann et al. 286, con cifras del 100%, o cercanas a este porcentaje, 

en el rendimiento diagnóstico, y de en torno al 70 % en la precisión diagnóstica, en biopsias en 

cuya planificación del objetivo, fue tenida en cuenta el área de la lesión que, además de captar 

contrate, presentaba el ratio N- Acetil aspartarto/ Colina más bajo. Sin embargo, y de forma 

similar al estudio de Chernov, en estos trabajos no se alcanzaron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambas estrategias, en términos de rendimiento o precisión diagnóstica (p > 

0,05). 

  Además del ratio N- Acetil aspartato/Colina, que es el tradicionalmente aceptado, otros 

investigadores han empleado el ratio Colina /N Acetil aspartato, estableciéndose, por el contrario, 

el objetivo, en las áreas de la lesión con las mayores cifras en este ratio 287, frente a los que han 

establecido el objetivo en las áreas con mayores picos de colina 286  o lípidos 288. 

  Los principales problemas de la espectroscopia  y su fiabilidad pueden venir derivados, tanto 

por problemas en la homogeneidad del campo debido a artefactos de susceptibilidad magnética 

ocasionados por materiales paramagnéticos presentes en el paciente o diferencias entre tejidos, 

destacando como áreas conocidas de una mala homogeneidad del campo la región temporal 

anterior y la porción inferior de los lóbulos frontales, como por contaminación del vóxel 

seleccionado para la elaboración de la espectroscopia por otros tejidos, tales como la grasa 

subcutánea 289. 

 

 

- Tomografía de emisión de positrones y su papel en la biopsia estereotáctica. 

 

  La tomografía de emisión de positrones se emplea en la evaluación de las lesiones 

intracraneales, especialmente de los tumores cerebrales, desde el año 1970 290. Mediante la 

aplicación de diversos radiotrazadores, pueden ser caracterizadas algunas de las peculiaridades 

metabólicas y moleculares de la patología, aspectos que podrían ayudarnos a establecer sus 

límites 291. Algunos de los radiotrazadores más frecuentemente empleados a nivel cerebral son 

el 18F-DOPA 292, el 11C- Metionina 293, el 18F-FDG 294, y el 18F-FET 272.   

  

  Algunos estudios ponen de manifiesto, que la consideración de los resultados obtenidos en el 

PET-TC cerebral a la hora de establecer la diana, previo al desarrollo de una biopsia 

estereotáctica, puede llegar a incrementar el rendimiento de la técnica. Entre ellos, Levivier y 

colaboradores, encontraron en su trabajo de casos y controles, que aquellos pacientes en los 

que la biopsia estereotáctica era planificada conjugando la información obtenida a partir de un 

TC cerebral con contraste junto con un PET-TC con 18F-FDG (n= 55, trayectorias), presentaban 

un mejor rendimiento diagnóstico que las que se planifican, únicamente, con TC cerebral (n = 

35, trayectorias), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 0.05) 293. Mientras, 

Massager et al, en su serie de 30 pacientes sometidos a biopsias estereotácticas de lesiones 

situadas en el tronco cerebral, obtuvo un rendimiento diagnóstico histológico del 100 % en 

aquellos casos (n = 18) en los que la selección del objetivo de la biopsia estereotáctica, fue 

guiado mediante secuencias convencionales de RMN y un PET-TC con diversos radiotrazadores, 
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siendo el más frecuentemente empleado el 18F-FDG 294. Resultados similares pueden ser 

encontrado en los trabajos de Pirotte et al. 295, Hanson et al. 296 y Maciunas et al. 297.  

 

  Las principales desventajas de esta técnica, es que es un procedimiento que, debido a su 

elevado coste y su complejidad técnica, no está disponible en todos los centros y se limita a 

centros especializados. Además, la radiación a la que es expuesto el paciente es considerable, 

los tiempos de adquisición son elevados y su resolución anatómica es pobre 283,284,286. 

 

1.6.2.2 Las pruebas de neuroimagen como estrategia de sustitución a la biopsia 

estereotáctica. 

  La continua evolución en ciencias como las Matemáticas, la Física y la Informática, ha permitido 

la continua mejora en las pruebas de diagnóstico neurorradiológico. Como ya hemos visto, la 

consecuencia inmediata de este hecho, es que su incorporación a las técnicas de biopsia 

estereotáctica ha redundado, a lo largo de las décadas, en una mejoría del rendimiento 

diagnóstico, y en la reducción de complicaciones asociadas a estos procedimientos. En cambio, 

son precisamente estos elevados y progresivos niveles de sofisticación y precisión de los 

estudios radiológicos, lo que ha llevado a plantearse si es necesario el empleo de métodos 

invasivos para el diagnóstico y el tratamiento de nuestros pacientes o, dicho de otra forma, si las 

pruebas de neuroimagen pueden llegar a sustituir a la biopsia estereotáctica 274. 

Nos detendremos en estos aspectos, haciendo referencia, de forma breve, al TC cerebral, y 

analizando con más detenimiento la utilidad de los estudios de RMN cerebral, por ser las pruebas 

diagnósticas más frecuentemente empleadas en los centros hospitalarios. 

 

- Tomografía axial computerizada cerebral y lesiones intracraneales. 

  Los principales estudios referentes a si el diagnóstico radiológico llevado a cabo sobre un TC 

cerebral, era suficiente para determinar el manejo futuro de un paciente sin la confluencia de una 

confirmación histológica de la lesión intracraneal, datan, todos ellos, de finales de la década de 

los 70 y la década de los 80.   

Entre ellos, Choksey et al., en el año 1989 y sobre 300 pacientes, analizó las posibilidades que 

ofrecía el TC cerebral como método para el diagnóstico diferencial entre tumores cerebrales 

malignos y tumores cerebrales benignos, con el fin de evitar la biopsia y los riesgos que ésta 

conllevaba. Empleando 3 radiólogos independientes, que no habían visto los casos previamente, 

y conociendo la anatomía patológica de cada uno de los 300 casos, ya que habían sido 

sometidos a biopsia mediante técnicas estereotácticas o a cielo abierto, se obtuvo, tanto un 

acierto diagnóstico como una coincidencia entre radiólogos, en 254 casos (84,6%) 298. Estudios 

previos a éste, como el de Baker et al., en 1980 299, y Kendall et al., en 1979 300, mostraron 

hallazgos parecidos. En el caso del primer trabajo, con 3000 estudios de TC analizados, en 13 

casos de los 464 pacientes sin lesiones neoplásicas (2,8%), éstas fueron catalogadas como 

lesiones neoplásicas, mientras que, en 80 de las 1071 lesiones que eran verdaderamente 

neoplasias (7,5%), el radiólogo no estableció de forma correcta su origen histológico.  En el 

segundo trabajo, los autores apreciaron que, sobre 314 pacientes con lesiones intracraneales de 

histología conocida, en el 12,7% de las ocasiones (n = 40), la patología no era correctamente 

diagnosticada. 

En este contexto, Mc. Neil et al., estudió si los diagnósticos emitidos por los Neurorradiólogos 

mejoraban la precisión si les era suministrada información clínica relativa al caso, obteniéndose, 

como conclusión, que la precisión de la interpretación de los TCs cerebrales, sólo mejoraba de 

forma parcial 301. 
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  Todos estos investigadores, llegaron a la conclusión de que, a pesar del advenimiento del TC, 

la biopsia de las lesiones intracraneales seguía siendo el único método para obtener un 

diagnóstico definitivo lo suficientemente fiable. 

 

 

- Resonancia magnética nuclear y lesiones intracraneales. 

  Si ahora nos detenemos en la capacidad de la RMN como técnica de imagen para alcanzar, 

por sí sola, un diagnóstico preciso con el que orientar el manejo terapéutico de un paciente, 

nuestra revisión de la literatura pone de manifiesto que existe un amplio abanico de estudios, 

que tratan, desde los aspectos más generales hasta los más específicos, dentro del ámbito del 

diagnóstico diferencial 226,228,265,266,267,302,303,304,305.  

 

  De esta forma y, a nivel general, Abdelazic et al., estudiaron la sensibilidad y especificidad de 

las secuencias convencionales y funcionales de la RMN, poniendo especial interés al valor de la 

espectroscopia, a la hora de diferenciar entre los distintos tipos de patología intracraneal, más 

concretamente, procesos tumorales, vasculares o inflamatorios. Encontraron que, si además de 

tener en cuenta los hallazgos en las secuencias convencionales, eran considerados los valores 

de los ratios en la espectrocopia entre el N-Acetil aspartato y la Colina, el conjunto de todos estos 

datos, permitían diferenciar entre lesiones cerebrales tumorales y no tumorales, y dar un 

diagnóstico anatomopatológico acertado cuando se comparaba con el estudio histológico de las 

piezas quirúrgicas, con un 88% de sensibilidad y un 100% de especificidad 302. McKnight et al., 

presentó en su trabajo unas cifras parecidas, con un 90% de sensibilidad y un 86% de 

especificidad, empleando los mismos ratios 303. 

De una forma más específica, encontramos trabajos centrados en la valoración de la RMN y sus 

diversas secuencias para el estudio de los gliomas, y, en concreto, de un aspecto fundamental e 

imbricado estrechamente con ellos, como es su grado de diferenciación, debido a las 

implicaciones que se derivan, en función de ella, en términos de manejo terapéutico del paciente. 

Destacan, entre ellos, el desarrollado por Law et al., sobre 160 pacientes, que obtuvo unos 

índices del test, considerando las secuencias convencionales de la RMN, de un 72,5 de 

sensibilidad, un 65% de especificidad, un 86,1% de valor predictivo positivo (VPP), y un 44% de 

valor predictivo negativo (VPN), al ser comparados los diagnósticos emitidos por el Servicio de 

Radiología, con los emitidos por el Servicio de Anatomía Patológica, en relación al grado del 

glioma objeto de estudio. En cambio, cuando en los casos se añadía el estudio de secuencias 

funcionales de RMN, en concreto la espectroscopia y algunos de sus ratios metabólicos, a las 

secuencias convencionales, entonces se producía un incremento en la sensibilidad del test hasta 

el 93,3%, con una especificidad del 60%, un valor predictivo positivo del 87,5%, y un valor 

predictivo negativo del 75%. Fue observado que los ratios metabólicos en los que podía ser 

encontrada una diferencia estadísticamente significativa entre los gliomas de alto grado y los de 

bajo grado, fueron los índices Colina/ Creatinina (p = 0,121), Colina / N-Acetil aspartato (p = 

0,001) y N- Acetil aspartato / Creatinina (p = 0.038), siendo los índices más altos de estos 

metabolitos para los casos de gliomas de alto grado 304. Estos hallazgos, han sido reproducidos 

en otros estudios 302,305. 

 

 

 

 

  Tras estas líneas, hemos visto que, tanto las variables que influyen el rendimiento diagnóstico 

y las complicaciones de la biopsia estereotáctica, como la relación que, en el momento actual, 

se está produciendo entre las más modernas pruebas de neuroimagen y la biopsia 

estereotáctica, no están del todo establecidos y son, por tanto, objeto de debate. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1 Hipótesis. 

 
  La biopsia estereotáctica es un procedimiento sencillo y preciso, con más de un siglo de historia 

en el ámbito de la Neurocirugía. En nuestros días, constituye la técnica menos invasiva con la 

que obtener una muestra histológica ante la existencia en un paciente de una lesión intracraneal.  

Sin embargo, los estudios estadísticos de todos los posibles factores asociados tanto con su 

rendimiento diagnóstico, como con sus complicaciones, por un lado, son muy poco frecuentes 

en la literatura, y por otro, presentan resultados controvertidos, dispares y, en ocasiones, poco 

razonables. 

  

 

  Desde sus inicios, la biopsia estereotáctica ha sabido conjugar y adaptar sus principios 

esenciales con los avances tecnológicos de cada momento. En cambio, la progresiva evolución 

y mejora de la resolución y capacidad diagnóstica de las pruebas de neuroimagen podría llegar 

a cuestionar las indicaciones y la frecuencia de utilización de esta técnica en los Servicios de 

Neurocirugía. 

 

 

  De esta manera, basándonos en nuestra dilatada trayectoria de más de tres décadas y en 

nuestra amplia experiencia, se podría llegar a obtener un conocimiento más exacto de los 

aspectos expuestos anteriormente, de forma que nuestros hallazgos puedan ser un punto de 

apoyo futuro, tanto en el ejercicio de estas técnicas, como en la optimización de sus indicaciones 

frente a estrategias de diagnóstico no invasivo. 
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2.2 Objetivos. 

 
  Se presenta nuestra experiencia en biopsia estereotáctica con el fin de responder a los 

siguientes cinco objetivos: 

 

 

1º Determinar y valorar los cambios más relevantes acontecidos en los últimos treinta y 

cinco años en esta técnica quirúrgica. 

 

 

2º Definir qué razones concretas o posibles factores predictores pueden llegar a 

condicionar los resultados, rendimiento y complicaciones, de este procedimiento. 

 

 

3º Proponer pautas de actuación que permitan optimizar tanto nuestra práctica cotidiana, 

como los resultados derivados de estas técnicas. 

 

 

4º Establecer la importancia de las pruebas de neuroimagen y su elevado nivel de 

desarrollo actual, como instrumentos o bien de apoyo, o bien de sustitución, de la biopsia 

estereotáctica.  

 

 

5º Analizar el beneficio/riesgo, o la utilidad real en la práctica clínica de la biopsia 

estereotáctica, como aparente paso previo y fundamental a la hora de realizar el manejo 

diagnóstico y terapéutico de los pacientes. 
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3.1 MATERIAL 

1.1 PaPacientes.  

a) Tamaño muestral. 

  En la presente Tesis, hemos realizado el estudio retrospectivo de 407 pacientes sometidos a 

biopsia estereotáctica en los últimos 34 años. Más concretamente, en 357 pacientes (87,5%), la 

técnica fue realizada en el Servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario de Salamanca 

(HUSA) entre Junio de 1982, momento en el que se introdujo la metodología en ese Centro por 

el Dr. Javier Hernández Vicente, y Mayo del 2011, mientras que en 51 pacientes (12,5%), el 

procedimiento fue llevado a cabo en el Servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario Son 

Espases de Mallorca (HUSE) entre Junio del 2011 y Septiembre del 2016 (Gráfico 1). 

 

 
 

 

b) Características demográficas de los pacientes. 

- Sexo. 

  En nuestra serie, hay un predominio de varones n = 265 (65,1%), frente a las mujeres n = 142 

(34,9%), representando estas cifras un ratio de 1,8:1 (Gráfico 2). 

 

 

                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HUSA HUSE

Gráfico 1.  Diagrama sectorial con la distribución de los procedimientos estereotácticos por Centros.                                                                                                                                                                                       
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Gráfico 2.  Diagrama sectorial que representa la distribución por sexos de los pacientes de la serie.                                                                                                                                                                                       
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- Edad. 

 

  Las medidas de tendencia central que resumen esta variable vienen dadas por una media de 

edad de x = 53,8 años, una mediana de 57 años y una moda de 67 años (Gráfico 3).  

En cuanto a las medidas de variabilidad, obtuvimos una varianza de δ2 = 295,8 años2, una 

desviación típica de δ = 17,2 años y un rango de R = 3 – 86 años. De esta manera, según la 

fórmula  x ± 2 δ, el 95% de los casos se encuentran dentro del intervalo 53,8 ± 34,4 años, mientras 

que según la fórmula x ± 2, 57 δ, el 99% de los pacientes se encuentran dentro del intervalo 53,8 

± 44,2 años.   
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

  Como se muestra en el histograma, y si se realiza una división de la variable “Edad” según los 

intervalos correspondientes a la división de las etapas de la vida de un humano 306, encontramos 

que n = 30 (7,4%) de los pacientes biopsiados, fueron jóvenes < 25 años, y que, en la mayoría 

de los casos, n = 352 (86,4%), la técnica quirúrgica fue desarrollada sobre adultos entre los 25 y 

los 75 años. Mientras, en n = 25 (6,1%), las biopsias fueron obtenidas en ancianos   > 75 años. 

En la serie, un total de n = 14 (3,4%), se encuadran dentro de la edad pediátrica (≤ 16 años) 307. 

 

 

3.1.2 Equipamiento. 

 
  El equipo empleado durante las más de tres décadas de práctica de biopsias estereotácticas, 

fue variando en función de los medios adquiridos por el Hospital. En este sentido, pueden ser 

diferenciados tres períodos temporales. Especialmente relevante es el año 1998, momento en el 

que, por primera vez, se trabaja con un software de planificación. En la Tabla 2, al final de este 

apartado, mostramos el resumen del equipo principal manejado en cada período. 
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Gráfico 3.  Histograma de la variable cuantitativa continua “Edad” con representación de la distribución 

normal o de Gauss a la que se ajusta.                                                                                                                                                                                                 
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a) Período 1982 -1990. 

 

- Instrumental quirúrgico. 

 

    El instrumental estereotáctico que empleamos durante esta etapa, fueron la guía 

estereotáctica Todd- Wells (Integra Radionics®, USA) y la aguja en espiral tipo Backlund 176, cuya 

primera unidad fue diseñada y fabricada por el cirujano responsable de estas técnicas quirúrgicas 

en el Servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario de Salamanca, siendo, años más tarde, 

adquirida la fabricada industrialmente  (Elekta Instruments®, Inc., Suecia) (Figura 54).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Como peculiaridad dentro del instrumental manejado en este período, debemos mencionar la 

sonda de impedancia Radionics IM-1 (Integra Radionics®, USA) (Figura 55). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Aparataje de radiología y planificadores. 

 En esta etapa contamos con dispositivos de Rayos X portátiles (C- arm; Philips®, Países Bajos) 

y con un TC de 16 coronas (Siemens®, Alemania).    

  Para los cálculos de la planificación, se poseía un ordenador personal con un programa de 

elaboración propia en MS-DOS,  propiedad del Neurocirujano. 

 

Fig. 54. Aguja tipo Backlund de fabricación artesanal junto con detalle de su extremo distal.            

Cortesía: Prof. Javier Hernández Vicente. 

 

   

                                                                                                                                                                                     

             

Fig 55. Impedanciómetro 

Radionics IM-1.   

                                                                                                                                                                                     

             

https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Elekta_Instruments,_Inc.&action=edit&redlink=1
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b) Período 1991 - 2011. 

 

- Instrumental quirúrgico. 

 

  El instrumental empleado en esta ocasión, fueron el dispositivo estereotáctico CRW (Cosman - 

Roberts - Wells; Integra Radionics®, USA) 118,125, sistema que permitió un importante avance en 

estas técnicas, junto con las agujas de biopsia tipo Sedan - Nashold reutilizable (Integra 

Radionics®, USA) y Sedan - Nashold desechable (Integra Radionics®, USA) 175. 

 

 

- Aparataje de radiología y planificadores. 

 En este período, se prescindió de la radiología convencional. Se siguió utilizando el TC de 16 

coronas (Siemens®, Alemania) hasta el año 2002. A partir de entonces, el Hospital adquirió un 

nuevo TC de 40 coronas (Philips ®, Países Bajos).  

  En relación a las estrategias de cálculo, fue empleado el propio software del aparato de TC 

hasta el año 1998. En este año, fue introducido en el Centro una estación de planificación 

quirúrgica (Brainlab®; Alemania) junto con el software de planificación Target 1.19 (Brainlab®, 

Alemania). 

 

 

c) Período 2011 -2016. 

 

- Instrumental quirúrgico. 

 

      El instrumental estereotáctico que manejamos durante este período fueron el sistema 

estereotáctico de Leksell (Elekta Instruments®, Inc., Suecia) 129, y una aguja esterotáctica tipo 

Sedan/Nashold (Elekta Instruments®, Inc., Suecia) 175. 

 

 

- Aparataje de radiología y planificadores. 

 En esta etapa, el Hospital contaba con un TC de 64 coronas (General Electrics®, USA) y una 

RMN de 3T (General Electrics®, USA). 

 

  La estación de trabajo del Servicio de Neurocirugía empleada fue la StealthStation® S7 

(Medtronic, USA), con el programa de planificación Framelink (Medtronic ®, USA). 

 

 

 

  En todos los casos de nuestra serie, se contó con la colaboración de los Servicios de 

Anestesiología y Anatomía Patológica. El proceder de estas especialidades y sus 

particularidades, serán detallados en el apartado de “Métodos” 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Elekta_Instruments,_Inc.&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Elekta_Instruments,_Inc.&action=edit&redlink=1
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Tabla 2: Equipamiento principal de los distintos períodos metodológicos. 

 

 

 
 
 

 
Marco 

 
Aguja 

 
Rx 

 
TC 

 
RMN 

 
Programa 

 
 

1982-1991 
 
 

 
 

Todd-
Wells 

 
 

Backlund 

 
 

C-Arm 
Angiografía 

 
 

16 coronas 
(1985) 

 

 
 

No 

 
 

MS-DOS 

 
 

1991-1998 
 
 

1998-2011 
 
 

 
 

 
CRW 

 
 
 

Sedan -  
Nashold 

 
 

 
No 

 
 

16 coronas 
(1991-2001) 

 
40 coronas 
(2001-2011) 

 

 
 
 

No 
 
 

 
 

Software TC 
 
 

Target 1.19 
(Brainlab®) 

 

 
 

2011-2016 
 
 

 
 

Leksell 

 
 

Sedan - 
Nashold 

 
 

No 

 
 

64 coronas 

 
 

3 Teslas 

 
 

Framelink 
(Medtronic®) 
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3.2 MÉTODOS. 

 

3.2.1 Procedimientos quirúrgicos. 

a) Criterios de inclusión y de exclusión. 

 

  Los criterios de inclusión y exclusión considerados a la hora de establecer si un paciente era o 

no candidato a biopsia esterotáctica han venido dados, en toda nuestra serie, por los establecidos 

por Apuzzo en el año 1983 172, y que ya han sido convenientemente descritos en el capítulo 1.5 

de la “Introducción” de este trabajo. 

 

 

b) Técnica quirúrgica. 

 

 La metodología quirúrgica para el desarrollo de las biopsias estereotácticas fue adaptada en 

función del equipamiento disponible. En cambio, es importante mencionar que, en todos estos 

períodos, siempre se estableció como objetivo prioritario, el que las distintas estrategias para la 

obtención de tejido cumplieran con los principios de seguridad, precisión, reproducibilidad y coste 

eficiencia.  

 

 

- Período 1982 -1990. 

  Esta primera etapa representa los inicios de la Neurocirugía Estereotáctica de la región de 

Castilla y León, siendo pioneros en este ámbito geográfico hasta bien entrado el s. XXI, momento 

en el que estas técnicas ya fueron desarrolladas por otros Servicios de Neurocirugía de esta 

Comunidad Autónoma. 

 

  Como apuntábamos anteriormente, la metodología quirúrgica, atravesó diferentes etapas, en 

función del equipamiento a nuestro alcance, y persiguiendo mejorar la exactitud de los cálculos. 

Los primeros casos de este período no contaron con la implicación del TC cerebral para la 

realización de la planificación, debido a la carencia de esta tecnología en el Hospital. De esta 

forma, los estudios angiográficos, con proyecciones estrictas AP y lateral, eran la base para el 

cálculo final de las coordenadas. Para ello, las placas angiográficas precisaban ser 

superpuestas, lo más exactamente posible, al estudio radiográfico en condiciones 

estereotácticas obtenido una vez ya en quirófano. En los comienzos, y hasta que pudo 

disponerse de un equipo radiográfico fijo en el quirófano, las proyecciones AP y lateral de dicho 

estudio eran obtenidas con sendos aparatos de Rayos X portátiles, que debían ser centrados en 

cada intervención. Para conseguir la máxima exactitud en este paso y, al mismo tiempo, calcular 

la magnificación, empleábamos diferentes referencias, que fueron variando en el tiempo. 

Inicialmente, la referencia empleada fue el eje clinoides anterior, eminencia occipital interna, 

mientras que, más tarde, se optó, con carácter temporal, por la implantación de referencias 

radioopacas que podían ser situadas, incluso, previamente a la realización de los estudios 

angiográficos. Éste fue el método más fiable, hasta que pudimos disponer de un equipo de TAC 

en el Hospital, hecho que aconteció en marzo de 1985.  

A partir de entonces, la técnica quirúrgica comenzaba con la implantación de dos marcadores 

radiopacos, en concreto, dos esferas de 1 mm de diámetro, en la tabla externa del cráneo del 

paciente y en la línea media: una esfera a nivel frontal y otra esfera a nivel occipital. A 

continuación, se obtenía un estudio angiográfico, que además de aportarnos datos de 

localización y características del proceso patológico, nos ofrecía la máxima información sobre la 

vascularización intracraneal. Además, y en la mayor parte de los casos, fue obtenido un TC 

cerebral con contraste y cortes de 2 mm coaxiales a la línea inter-esferas o línea de referencia.   
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La presencia de los marcadores en la tabla externa del paciente permitía trasladar, de una forma 

muy simple, rápida y precisa, la información obtenida en las distintas pruebas de neuroimagen, 

por ejemplo, del TC a la arteriografía y viceversa, facilitándose así la instauración y posterior 

localización de la diana. 

El punto, o puntos, a biopsiar, eran seleccionados sobre los cortes axiales del TC. La coordenada 

x venía dada, en el corte axial, por la distancia, en mm, entre la línea de referencia del corte 

correspondiente y la diana. La coordenada y correspondía, en el corte axial, a la distancia, en 

mm, entre la proyección de la diana sobre la línea de referencia y la esfera frontal u occipital (era 

seleccionada la más próxima al blanco marcado). Finalmente, la coordenada z era establecida 

midiendo la distancia vertical entre el corte axial en el que era establecido el blanco y el corte 

axial coplanar a ambas esferas.  

Debido a que la magnificación radiológica era conocida, y a que se contaba con los marcadores 

radiopacos, el target podía ser trasladado de forma sencilla a la arteriografía, posibilitándose la 

optimización o redefinición de éste, si se observaba la presencia de vasos que pudieran llegar a 

ocasionar complicaciones. 

 

  Una vez en quirófano y con el paciente en la guía estereotáctica Todd-Wells, con los tubos de 

Rayos X, se obtenían radiografías en condiciones estereotácticas sobre las que trasladar las 

coordenadas calculadas, y establecer una trayectoria idónea, trayectorias que, en su mayoría, 

fueron perpendiculares al plano sagital, desarrollando el procedimiento tal y como ha sido 

mencionado en el Capítulo 1.3 de la “Introducción” de este trabajo durante la descripción de los 

fundamentos de la guía estereotáctica Todd-Wells. Para simplificar las correcciones relacionadas 

con la magnificación radiológica y los cálculos de coordenadas, fue empleado un sencillo 

programa de ordenador de elaboración propia en MS- DOS (Figura 56). 

Finalmente, un microtrépano de 2,5 mm de diámetro, permitía la introducción de la aguja de 

biopsia. En la totalidad de los casos de nuestra serie, la técnica biópsica consistió en obtener 

muestras a distintas profundidades de la trayectoria de la aguja a su paso por la región a biopsiar. 

En ocasiones, en cada nivel de profundidad elegido, se recogían diversas muestras cambiando 

la orientación del lado de apertura de la aguja. A continuación, la muestra era enviada al Servicio 

de Anatomía Patológica para su estudio intraoperatorio, en función de cuyos resultados nuevas 

muestras eran o no obtenidas, y estudio anatomopatológico definitivo. 

 

 

  Como peculiaridad en la metodología de este período, destaca el empleo, antes de llevar a cabo 

la biopsia, de una sonda de impedancia Radionics IM-1,  de 1mm de diámetro, para la exploración 

sistemática de los perfiles de resistencia tisular a lo largo de la trayectoria seleccionada, con el 

fin de obtener datos sobre las características de  los tejidos que, más tarde, serían atravesados 

por la aguja de biopsia en su trayectoria, así como para la posterior comparación de estos 

hallazgos con las imágenes del TC.  
 

 

 

  Tras el procedimiento quirúrgico, se solicitaban pruebas de neuroimagen de control 

postquirúrgico (TC cerebral) sólo si el paciente presentaba algún deterioro clínico. 
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-      Período 1991 - 2011. 

 

  Se trata del período con mayor duración de los tres que presentamos, en el que, como ya hemos 

mencionado previamente, el año 1998 supuso un punto de inflexión en la estrategia empleada 

para la planificación de las biopsias esterotácticas, al ser introducido en el Servicio el primer 

software de planificación, hecho que facilitó de manera muy relevante el desarrollo de estas 

técnicas. 

  El procedimiento se iniciaba con la implantación de la base del marco en quirófano empleando 

anestesia local (Bupivacaína al 0,25% con epinefrina). A continuación, el paciente era trasladado 

al Servicio de Radiología donde era obtenido un TC con contraste intravenoso y cortes de 1 mm 

en condiciones estereotácticas, mediante el localizador compatible con TC (TC de 16 coronas, 

desde 1991 a 2002; TC de 40 coronas, desde 2002 hasta 2011). 

En relación a los métodos de planificación de la biopsia en esta etapa, pueden distinguirse dos. 

Hasta el año 1998, fueron empleadas algunas aplicaciones del software del propio aparato del 

TC para el cálculo de coordenadas, x, y, z, de la región a biopsiar. Dicho software, permitía activar 

un grid de coordenadas del aparato de tomografía, y centrarlo en el estudio, de forma que, tanto 

su eje de ordenadas, como su eje de abscisas, fueran coincidentes con las marcas fiduciales 

a)  b)  

c)  

Fig. 56. Planificación quirúrgica de biopsias estereotácticas en el primer período metodológico. a) 

Cálculos en angiografía. b) Cálculos en TC cerebral. c) Cálculos en radiografías sobre guía Todd- Wells.     

Cortesía: Prof. Javier Hernández Vicente 

    

                                                                                                                                                                                     

             

d)  
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generadas por el localizador del marco estereotáctico. A este plano, en el que se realizaba el 

primer corte del TC, le correspondía una coordenada z, de 0. Seguidamente, el estudio 

continuaba, hasta obtener todos los cortes de la zona a biopsiar que eran considerados 

necesarios. De esta manera, se lograba un conjunto de cortes totalmente coplanares al 

localizador de la guía. Una vez realizados estos pasos, el mismo software, permitía sobreimponer 

a cada corte axial del TC un eje de coordenadas que, centrado en el punto de interés, informaba 

de sus coordenadas x e y. La coordenada z era obtenida calculando la distancia, en vertical, 

entre el corte axial en el que la z = 0, y el corte axial en el que había sido establecido el objetivo.  

A partir del año 1998, y tras la adquisición del software de planificación, las imágenes del TC 

eran transmitidas por medio del sistema PACS hospitalario (Picture Archiving and 

Communications System) a la estación de trabajo del Servicio de Neurocirugía. En esta estación 

de planificación quirúrgica y empleando el software Target 1.19, eran establecidas las 

coordenadas ideales y, por primera vez, planificadas las trayectorias, para alcanzar el punto a 

biopsiar (Figura 57).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  En quirófano, y con las coordenadas obtenidas establecidas en el marco, se practicaba una 

pequeña incisión en la piel del punto de entrada, sobre el que era ajustado un cilindro hueco de 

cobre a modo de canal de trabajo, para facilitar el paso de un drill de 2,5 mm sin que se produjera 

el contacto de este instrumento con la piel del paciente en ningún caso. Tanto esta pieza, como 

el posicionador del instrumental en el arco y la regla de medida de profundidad fueron, de nuevo, 

diseñados, fabricados y/o adaptados al marco esterotáctico empleado en este período de forma 

artesanal.  Finalmente, y tras la introducción de la aguja estereotáctica por el ya mencionado 

canal de trabajo, se obtenían cilindros de muestra según la técnica descrita en el período previo, 

para estudio anatomopatológico intraoperatorio y definitivo (Figura 58). 

 

 

 

De igual forma que en el período anterior, sólo eran solicitados controles de imagen en el 

postoperatorio inmediato si, tras la biopsia, se producía un empeoramiento de la situación clínica 

del paciente. 

 

 

 

Fig. 57. Planificación quirúrgica de las coordenadas de las biopsias estereotácticas en el segundo período 

metodológico. a) Con software del aparato TC. b) Con el programa Target 1.19, (Brainlab®).          

Cortesía: Prof. Javier Hernández Vicente. 

                                                                                                                                                                                     

             

a)  b)  
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-      Período 2011 - 2016. 

 

  Esta última etapa, corresponde al conjunto de biopsias esterotácticas realizadas en el Servicio 

de Neurocirugía del Hospital Universitario Son Espases. 

 

  El procedimiento comenzaba con la instauración de la base del marco estereotáctico, pero, a 

diferencia de las etapas anteriores, esta implantación se realizaba en la habitación del paciente, 

y habitualmente con anestesia tópica sobre piel (EMLA® 25mg/g + 25 mg/g; Lidocaína + 

Prilocaína) y anestesia local intradérmica (Lidocaína inyectable al 2%; Braun®) durante la 

implantación de los tornillos. A continuación, se obtenía el TC con contraste intravenoso y cortes 

de 1 mm, en condiciones esterotácticas, con el localizador compatible con TC, en el Servicio de 

Radiología, siendo transmitidas las imágenes mediante el sistema PACS a la estación de trabajo 

StealthStation® S7 del Servicio de Neurocirugía.  

Mediante el programa de planificación Framelink, en general, se llevaba a cabo la fusión del TC 

en condiciones estereotácticas con secuencia de RMNde 3T, habitualmente T1 MPR con 

contraste (cortes de 1,5 mm), secuencia que había sido siempre obtenida en el Servicio de 

Radiología junto con el resto de secuencias de RMN y en días previos a la intervención, como 

parte del protocolo de estudio del paciente neuroquirúrgico. Empleando ambas pruebas, eran 

elegidas las coordenadas y trayectorias más apropiadas para alcanzar el objetivo de nuestra 

intervención.  

En algunos casos durante este período, concretamente en pacientes con lesiones múltiples o 

con dudas relevantes en cuanto al diagnóstico diferencial en las pruebas de neuroimagen 

habituales, era realizado un PET-TC con colina o 18 Fluorodeoxiglucosa, 18 FDG, para localizar la 

lesión, o la región de la lesión, metabólicamente más activa y establecer sobre ella el target de 

la biopsia, y todo ello, mediante la fusión de este estudio con los ya mencionados anteriormente.  

   

  Una vez en quirófano, se establecían las coordenadas en el marco de Leksell y se practicaba 

un trépano de 14 mm con arreglo a éstas. La técnica de obtención de las muestras fue similar a 

la del resto de períodos ya descritos, con obtención de tejidos a diferentes profundidades y en 

distintas orientaciones en función de las características de la lesión. 

Fig. 58. Biopsia estereotáctica con marco CRW. a) Detalle del posicionador del instrumental 

estereotáctico. b) Detalle de pieza diseñada para crear un canal de trabajo transcutáneo.               

Cortesía: Prof. Javier Hernández Vicente.  

  

                                                                                                                                                                                     

             

a)  

b)  



121 
 

Tras la adquisición del tejido cerebral, y previo al cierre quirúrgico, se realizó diagnóstico 

anatomopatológico intraoperatorio en función del criterio del Neurocirujano (Figura 59). 

 

  A diferencia de los períodos anteriores, a las 24 h de la realización de la biopsia estereotáctica 

y de forma protocolaria, era realizado un TC cerebral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

c) Metodología anestésica. 

  Las técnicas anestésicas que se emplearon durante la intervención quirúrgica de la mayor parte 

de los casos de la serie fueron: la anestesia local del punto de entrada con entre 5 y 7 cc de 

bupivacaína al 0,25% con epinefrina, debido al comienzo de acción rápido (1 minuto) y la 

duración prolongada de este agente anestésico (entre 3 y 9 horas) 308, junto con sedación ligera 

mediante los fármacos y dosis establecidos por el Servicio de Anestesiología.  

Sólo, y excepcionalmente, en algunos casos pediátricos, en pacientes con alteración importante 

del estado mental y en ciertas localizaciones con vistas a minimizar posibles complicaciones, fue 

empleada anestesia general según las técnicas habituales del Servicio de Anestesiología de 

cada Centro. 

 

 

3.2.2 Construcción de la base de datos. 
 

  Para la elaboración de la base de datos, se recogieron un total de 50 variables por cada caso 

referentes, de forma general, a las características del paciente, las peculiaridades anatomo-

radiológicas de la lesión, la técnica quirúrgica, la orientación diagnóstico-terapéutica y el 

pronóstico. Sobre estas variables y, con métodos estadísticos, fueron obtenidas otras 33 

variables más, necesarias para la consecución e interpretación de nuestros resultados. 

 A continuación, realizamos una enumeración de cada una de las variables recogidas, que hemos 

clasificado por subgrupos para facilitar su mención.  
 

 

a) Variables relacionadas con el paciente en el momento del ingreso. 

 

  Fueron obtenidas a partir de la revisión de los datos administrativos y las Historias Clínicas de 

ingreso de los pacientes. 

 

 

Fig. 59.  Planificación quirúrgica de biopsia 

estereotáctica con software Framelink 

(Medtronic ®) tras fusión de TC en condiciones 

estereotácticas con RMN.   
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- Variables demográficas: 

1. Iniciales del paciente. 

2. Número de Historia Clínica del Hospital. 

3. Número de Historia Clínica del Servicio de Neurocirugía. 

4. Fecha de ingreso. 

5. Fecha de alta. 

6. Sexo. 

7. Edad. 

- Variables clínicas: 

8. Glasgow Come Scale (GCS) 272. 

9. Sintomatología principal referida por el paciente al ingreso. 

10. Sintomatología secundaria referida por el paciente al ingreso.  

11. Signos principales encontrados durante la exploración al ingreso. 

12. Signos secundarios encontrados durante la exploración al ingreso. 

 

b) Variables relacionadas con la lesión cerebral. 

 

  Fueron adquiridas a partir de la revisión de las pruebas de neuroimagen disponibles en cada 

período temporal (TC, RMN y PET-TC) y los informes del Servicio de Radiología. 

 

 

- Variables anatómicas: 

13. Lado en el que se encuentra la lesión. 

14. Localización mayoritaria de la lesión en función de la fosa craneal. 

15. Localización por extensión de la lesión en función de la fosa craneal. 

16. Localización mayoritaria de la lesión en función de la región anatómica cerebral. 

17. Localización por extensión de la lesión en función de la región anatómica cerebral. 

 

- Variables radiológicas: 

18. Densidad radiológica de la lesión. 

19. Componente quístico. 

20. Necrosis. 

21. Edema peri-tumoral. 

22. Efecto de masa. 

23. Comportamiento tras la administración de contraste. 

24. Hidrocefalia. 

25. Diagnóstico de presunción emitido por el Neurocirujano. 

26. Diagnóstico de presunción emitido por el Neurradiólogo. 

 

c) Variables relacionadas con el procedimiento quirúrgico. 

 

  Se obtuvieron mediante la revisión de la historia clínica y hojas quirúrgicas de los respectivos 

Servicios de Neurocirugía. 
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- Variables preoperatorias: 

27. Posibilidad de resección completa de la lesión. 

28. Fecha de la biopsia. 

 

- Variables intraoperatorias: 

29. Técnica anestésica. 

30. Sistemática de planificación y marco estereotáctico empleado. 

31. Número de blancos. 

32. Realización de biopsia intraoperatoria. 

33. Diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio. 

34. Complicaciones en el blanco. 

35. Neurocirujano que realiza el procedimiento. 

 

d) Variables relacionadas con el diagnóstico, manejo terapéutico y pronóstico tras 

biopsia. 

 

  Se adquirieron por medio de la revisión de la Historias Clínicas pertenecientes a los Servicios 

de Neurocirugía, Oncología, Radioterapia, Medicina Interna y Cuidados Paliativos. 

 

 

- Variables diagnósticas: 

36. Diagnóstico anatomopatológico definitivo. 

37. Correspondencia entre diagnóstico de presunción emitido por el Neurocirujano y 

anatomopatológico definitivo. 

38. Correspondencia entre diagnóstico de presunción emitido por el Neurorradiólogo y 

anatomopatológico definitivo. 

39. Correspondencia entre diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio y 

anatomopatológico definitivo. 

40. Biopsia no diagnóstica. 

41. Razón por la que se produce una biopsia no diagnóstica. 

 

 

- Variables terapéuticas: 

42. Craneotomía en el paciente tras la biopsia estereotáctica. 

43. Razón por la que se realiza la craneotomía. 

44. Diagnóstico anatomopatológico definitivo tras la obtención de muestra mediante 

craneotomía. 

45. Correspondencia entre diagnóstico anatomopatológico definitivo tras la biopsia 

estereotáctica y el diagnóstico anatomopatológico definitivo tras craneotomía. 

46. Terapia adyuvante recibida por el paciente. 

 

- Variables pronósticas: 

47. Tiempo de estancia hospitalaria. 

48. Calidad de vida del paciente al alta. Escala de Karnofski 309. 

49. Tiempo de supervivencia. 

50. Peculiaridades del caso. 
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3.2.3 Evaluación histopatológica. Clasificación. 

 
  Tras la obtención de las muestras de tejido como se ha descrito previamente, un total de entre 

3 y 5 cilindros de aproximadamente 10 mm de longitud y 2 mm de diámetro, estos eran enviados 

al Servicio de Anatomía Patológica para su estudio tanto intraoperatorio como histopatológico 

definitivo (Figura 60). 

 

  La valoración anatomopatológica intraoperatoria se realizó sobre frotis del tejido, cuya técnica 

de adquisión ya ha sido detallada en el Capítulo 1.5 de la “Introducción” de este trabajo.  Si no 

se evidenciaba tejido lesionado, eran obtenidas muestras adicionales siguiendo la planificación 

inicial. Si con esto aún no era suficiente, se empleaban otros blancos que habían sido 

previamente calculados junto con el blanco inicial. 

 

  La evaluación histopatológica definitiva se realizó mediante técnicas de tinción, técnicas 

inmuno- histo-químicas y técnicas moleculares aplicadas sobre el material, según el criterio del 

Neuropatólogo, y de acuerdo a los protocolos de procesamiento de tejido cerebral propios de 

cada Servicio de Anatomía Patológica.  

De forma general, el procesamiento definitivo de una muestra de tejido cerebral consta de las 

siguientes etapas 178. 

 

- Inclusión en formaldehido: las muestras obtenidas en quirófano que se reciben en los 

Servicios de Anatomía Patológica y que no requieren de manejo intraoperatorio, son 

inmediatamente incluidos en formaldehido al 4%, en una relación de 3 a 1. Las muestras 

pasan 24 horas en este compuesto antes de continuar con su procesamiento.  

Este paso es vital para la buena fijación de la muestra, ya que el formol penetra en los tejidos 

con una proporción de 1cm a la hora.  

 

- Inclusión en bloques: una vez transcurrido el tiempo adecuado para su fijación, el material 

es incluido en bloques adecuadamente identificados con el número de biopsia del caso, 

asegurando así la buena trazabilidad de la muestra. 

 

- Inclusión en parafina: a continuación, los bloques con la muestra son incluidos en un 

dispositivo denominado procesador, donde el tejido pasará por diferentes etapas durante, 

aproximadamente, 15 horas.  

En un primer tiempo, el tejido se pone en contacto con formaldehido al 4%. Seguidamente 

es impregnado con alcohol de 70º. Desde aquí, se llevan a cabo tres lavados con etanol, y 

otros tres lavados con isopropanolol, para, finalmente, acabar en parafina líquida.  

Cuando el tiempo en el procesador llega a su fin, la parafina líquida con los bloques, son 

colocados en las denominadas placas de inclusión, donde se realizarán los moldes de 

parafina. Estos, al enfriarse, se solidifican y dejan la muestra preservada en parafina sólida. 

De esta manera, la muestra está lista para ser utilizada y, más adelante, almacenada.  

 

- Realización de cortes y montaje sobre portaobjetos: una vez obtenido el bloque de parafina, 

se realizan los cortes. En esta ocasión, son empleados los criotomos, aparatos que realizan 

cortes del bloque de parafina a 3 micrómetros. Los cortes de parafina son volcados a un 

baño de agua destilada a 60ºC aproximadamente, donde con un portaobjetos, se recoge.  

 

- Tinción y otras técnicas: habiendo situado el corte del tejido sobre el portaobjetos, la 

construcción se deja secar durante una hora aproximadamente y, a continuación, se 



125 
 

introduce, para su tinción, en máquinas tipo Symphony® o similar. En ella, los portaobjetos 

con el tejido pasan por un proceso de desparafinado por calor, tinción y montaje, que dura, 

aproximadamente, 40 minutos. Una vez finalizado este proceso, se obtienen los portaobjetos 

con el tejido teñido mediante hematoxilina y eosina, en condiciones óptimas para su estudio 

al microscopio.  

Una vez observado en el microscopio óptico la biopsia con la tinción de hematoxilina y 

eosina, si se requiere, se realizarán técnicas inmuno-histoquímicas y moleculares, en función 

de lo solicitado por el especialista en Anatomía Patológica.    

En las biopsias de tumores cerebrales, las técnicas de inmuno-histoquímicas más habituales 

son el p53, INI1, IDH1, GFAP, EMA, ki67, PHH-histona y ATRX. En cuanto a los estudios 

moleculares son realizados mediante FISH, como en el caso del cromosoma 1p 19 q entre 

otros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Empleamos la Clasificación de Tumores del Sistema Nervioso Central de la OMS 

correspondiente al año 2007 310 para la recogida, en nuestra base de datos, de todas aquellas 

variables relacionadas con el diagnóstico radiológico y el resultado anatomopatológico. Esta 

clasificación puede encontrarse en el Anexo II de ese trabajo. 

 La reciente publicación por parte la OMS, en Junio del año 2016, de una nueva Clasificación de 

Tumores del Sistema Nervioso Central 311, en la que, además de criterios histológicos se tienen 

en cuenta parámetros moleculares para definir la mayoría de las entidades tumorales, no ha sido 

tenida en cuenta en este trabajo debido al período temporal en el que se desarrollaron los 

procedimientos estereotácticos reflejados en esta Tesis. 

 

  En el caso de que las biopsias fueran informadas como no diagnósticas, éstas se clasificaron a 

su vez, siguiendo criterios establecidos en la literatura 312, como: biopsias inconclusas o biopsias 

negativas. Las biopsias inconclusas fueron aquellas en las que la muestra contenía tejido 

representativo de la lesión, pero no se pudo alcanzar un diagnóstico definitivo, por ejemplo, 

presencia de células malignas indiferenciadas que no permiten identificar el tumor del que forman 

parte, o muestras de procesos inflamatorios en las que se observan los hallazgos histológicos 

propios de la inflamación, pero en las que no puede ser identificado el agente etiológico a pesar 

de las diferentes tinciones y estudios microbiológicos . Las biopsias negativas fueron aquellas en 

las que el material obtenido no servía para determinar la naturaleza de la lesión, mostrando 

habitualmente cerebro normal, necrosis, gliosis o material calcificado. 

 

 

 

 

Fig. 60. Cilindros de 

tejido cerebral.   
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3.2.4 Estudio estadístico descriptivo y analítico. 
 

  El análisis estadístico de este trabajo fue realizado con SPPS 23.0.0 para Windows (SPSS Inc, 

Chicago, Illinois, USA). Por un lado, se llevó a cabo un completo estudio estadístico descriptivo 

con el objeto de organizar, resumir y comunicar los datos, y, por otro, se desarrolló un detallado 

estudio estadístico analítico de nuestra base de datos para tratar de establecer relaciones de 

asociación o de causalidad entre las variables.   

 

  En relación al estudio estadístico descriptivo, fueron manejadas variables tanto cuantitativas 

como cualitativas.  

Todas las variables cuantitativas fueron continuas y su representación gráfica, para facilitar su 

análisis visual, fue elaborada mediante histogramas. 

A nivel de las variables cualitativas, manejamos dos subtipos, cualitativa nominal dicotómica y 

cualitativa nominal no dicotómica. La representación gráfica fue confeccionada con diagramas 

sectoriales o diagramas de rectángulos, en función del número de etiquetas que se hubieran 

atribuido a la variable. 

Los programas informáticos empleados para la representación gráfica fueron, mayoritariamente, 

el Microsoft ® Word Office 2016 (Microsoft® Center, Redmon, Seattle, USA) y el ya mencionado 

SPPS 23.0.0     

     

  Con respecto al estudio estadístico analítico, se emplearon test paramétricos para variables 

independientes. Más concretamente: 

a) Test de χ2: con corrección mediante el test exacto de Fisher cuando fue necesario, para 

el estudio de relación entre variables cualitativas.  

 

b) Test de T- Student: para el estudio de relación entre variables cualitativas dicotómicas y 

variables cuantitativas.  

 

c) Test de Anova:  junto con test de Bonferroni, para los estudios de relación entre variables 

cualitativas de más de 2 categorías y variables cuantitativas.  

 

d) Regresión logística binaria: para tratar de realizar predicciones sobre el resultado de 

variables categóricas o dependientes en función de variables predictoras o 

independientes.                                         

  Con frecuencia, fue empleada la estrategia estadística de la agrupación en dos o 

dicotomización, aplicada a las distintas etiquetas dentro de una misma variable, con objeto de 

facilitar la interpretación analítica de los resultados, y adecuarlos lo más fielmente a la práctica y 

vocabulario clínico habitual.  

 

  Los resultados fueron considerados estadísticamente significativos si p < 0.05. 

 

 

  El estudio estadístico contó, inicialmente, con los consejos y supervisión del Departamento de 

Estadística y Epidemiología de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid 

para, posteriormente, ser desarrollado en su totalidad por el autor de esta Tesis. 
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A. RESULTADOS I 

 
  A continuación, se presentan los resultados tras el análisis de los datos obtenidos sobre nuestra 

serie de 407 pacientes. Con efectos organizativos y para facilitar su interpretación, debido al gran 

volumen de datos manejados, diferenciaremos dos grandes apartados con sus correspondientes 

subapartados, a saber: estudio estadístico descriptivo y estudio estadístico analítico. 

 

 

1.2  Estudio estadístico descriptivo. 

  Por medio del análisis descriptivo, ofrecemos una visión muy detallada de las variables sobre 

las que hemos construido este trabajo, según el esquema mostrado en el apartado “Materiales”. 

En cada uno de los ítems presentaremos, de manera sistemática, por un lado, el resultado 

alcanzado en cada variable de forma global, es decir, en relación a los 407 pacientes, y por otro, 

los resultados obtenidos en la misma variable, pero en función de los tres períodos metodológicos 

descritos previamente, con el objeto de porminorizar ciertos aspectos que, más tarde, serán 

convenientemente reflejados y comentados en la “Discusión”. Los períodos serán nominados 

como: I Período (entre 1982 y 1990), II Período (entre 1991 y 2011) y III Período (entre 2011 y 

2016). 

 

 

4.1.1 Tamaño muestral. 

 

- Tamaño muestral total.  

 

  Como ya ha sido mencionado en el apartado “Materiales” de nuestro trabajo, el número total de 

casos analizados ha sido de 407 biopsias estereotácticas (n = 407). 

 

 

- Tamaño muestral por períodos. 

 

  El número de casos intervenidos en el I Período fueron n = 143 (35,2%), en el II Período n = 

213 (52,3%), mientras que en el III Período n = 51 (12,5%).  De esta manera y, como puede 

apreciarse, es en el II Período metodológico en el que se realiza más de la mitad del número de 

procedimientos estereotácticos de nuestra serie (Gráfico 4).   

 

 

 

 

Gráfico 4.  Diagrama sectorial que muestra la distribución de los procedimientos estereotácticos en 

función del período metodológico.                                                                                                                                                                                       
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4.1.2 Características de los pacientes en el momento del ingreso. 

 

4.1.2.1 Características demográficas de los pacientes.  

  

a) Sexo. 

 

- Distribución de sexos en la serie.  

 

  Tal y como se detalló en “Materiales y Métodos”, en nuestra serie, hay una preeminencia de 

varones, frente a las mujeres. 

 

 

- Distribución de sexos por períodos metodológicos. 

 

  El género predominante en todos los períodos fue el masculino, con una distribución, en el I 

Período, de 90 (62,9%) varones frente a 53 (37,1%) mujeres y un ratio de 1,7:1; en el II Período 

con 144 (67,6%) varones, 69 (32,4%) mujeres y un ratio de 2,1:1; y en el III Período, y último, de 

31 (60,8%) varones frente a 20 (39,2%) mujeres, con su correspondiente ratio de 1,5:1 (Gráficos 

5, 6, 7).    

 

 

   

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Edad.   

   

- Datos de edad de la serie.  

 

  Al igual que en el apartado previo, tanto las medidas de tendencia central, como las medidas 

de variabilidad de la serie, ya han sido mencionadas en nuestros “Materiales y Métodos”.  
 

 

- Datos de edad por períodos metodológicos. 

 

  En los distintos períodos metodológicos, las medidas de localización y de dispersión en relación 

a la variable “Edad”, se muestran a continuación (Tabla 3) (Gráficos 8, 9 y 10):  

 

a)  

Gráficos 5, 6, 7.  Diagrama sectorial que muestra la distribución por sexos según el período metodológico.         

a) I Período. b) II Período. c) III Período.                                                                                                                                                                                        

             

b)  

c)  

♂ = 90  

♂ = 144  

♂ = 31  

♀ = 53  

♀ = 69  

♀ = 20  
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Tabla 3. Síntesis de datos, variable “Edad”, en el I, II y III Período metodológico. 

 
Años 

 

 
x 

 
Mediana 

 
Moda 

 
δ2 

 
δ 

 
Rango 

 
I Período 

 
49,9 

 
55 

 
63 

 

 
371,5 

 
19,3 

 
3 – 86 

 
II Período 

 
55,1 

 

 
58 

 
67 

 
240,7 

 
15,5 

 
4 – 82 

 
III Período 

 
59,6 

 

 
64 

 

 
69 

 
236,6 

 
15,4 

 
15 – 81 
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c)  

Gráficos 8, 9, 10.  Histograma de la variable cuantitativa continua “Edad” y representación de la 

distribución normal por períodos. a) I Período. b) II Período. c) III Período.                                                                                                                                                                                                  
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4.1.2.2 Características clínicas de los pacientes al ingreso.  
  

  Presentamos, a continuación, los hallazgos encontrados en cada caso tras la realización de la 

historia clínica y la exploración del paciente al ingreso. Para ello, fue empleada la variable 

cualitativa ordinal “Glasgow Come Scale” 272 y las variables cualitativas nominales no 

dicotómicas: “Sintomatología principal referida por el paciente al ingreso”, “Sintomatología 

secundaria referida por el paciente al ingreso, “Signos principales encontrados durante la 

exploración al ingreso”, y “Signos secundarios encontrados durante la exploración al ingreso”. 

 

 

a) Escala de coma de Glasgow.  

 

- Escala de coma de Glasgow en la serie. 

 

  A la exploración de los pacientes, fue apreciado un GCS de 15 en la mayoría de los casos 363 

( 89,2%); de 13 – 14 sin focalidad neurológica en 10 (2,5%); de 13 – 14 con focalidad neurológica 

en 20 (4,9%); un GCS entre 7 y 12 en 11 (2,7%) y, finalmente, y de forma excepcional, un GCS 

< 7 en 3 (0,7%) (Gráfico 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Escala de coma de Glasgow por períodos metodológicos. 

 

  Un GCS de 15 puntos, fue el principalmente observado en los pacientes en el momento del 

ingreso, en los tres períodos metodológicos. La totalidad de los resultados descriptivos en la 

exploración de los casos en relación a la variable “Escala de Glasgow” son (Tabla 4) (Gráfico 

12): 
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Gráfico 11.  Diagrama de barras. Distribución de la GCS de los pacientes de la serie.                                                                                                                                                                                       
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Tabla 4. Frecuencias, variable GCS, en el I, II y III Período metodológico. 

 
GCS 
n (%) 

 
15 
 

 
13 – 14 

Sin focalidad 
 

 
13 – 14 

Con focalidad 

 
7 - 12 

 
<7 

 
I Período 

 

 
122 (85,3%) 

 
1 (0,7%) 

 
12 (8,9%) 

 

 
6 (4,2%) 

 
2 (1,4%) 

 
II Período 

 
195 (91,5%) 

 

 
5 (2,3%) 

 
7 (3,3%) 

 
5 (2,3%) 

 
1 (0,5%) 

 
III Período 

 
46 (90,2%) 

 

 
4 (7,8%) 

 

 
1 (2%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Sintomatología principal y secundaria referida por el paciente.  

 

  La sintomatología principal y secundaria referida por el paciente o sus acompañantes durante 

la anamnesis en los Servicios de Urgencias, fue etiquetada por medio de 10 valores que se 

corresponden con: a) Ninguna sintomatología, b) Alteración en las funciones intelectuales 

superiores (FIS), c) Síntomas de hipertensión intracraneal (HTIC), d) Alteraciones del lenguaje, 

e) Alteraciones motoras, f) Alteraciones sensitivas, g) Crisis comiciales, f) Alteraciones de la 

marcha, g) Coma (GCS < 7) y h) Otro. 
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Gráfico 12.  Diagrama de barras. Distribución de la GCS de los pacientes según el período.       
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- Sintomatología principal y secundaria en la serie. 

 

  La sintomatología clínica principal que motivó el ingreso de los pacientes en el Servicio de 

Neurocirugía, fueron las crisis comiciales (24,6%), seguidas de las alteraciones motoras (24,3%), 

los síntomas de hipertensión intracraneal (23,8%), y la alteración de las funciones intelectuales 

superiores (14,3%). En cambio, la ausencia de sintomatología (1,5%), las alteraciones en el 

lenguaje (3,2%), las alteraciones en la marcha (3,4%), la situación de coma (0,7%), o la visita a 

urgencias por otras alteraciones no neurológicas (2,7%), fueron razones que motivaron el ingreso 

con menos frecuencia (Gráfico 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  En cuanto a los síntomas referidos como secundarios durante la Historia Clínica, destaca que, 

en más de la mitad de las ocasiones, (52,6%), los pacientes no manifestaron ninguna otra 

sintomatología distinta a la principal. Entre los que sí lo hicieron, prevalecen como síntomas 

acompañantes al principal, las alteraciones en las funciones intelectuales superiores (11,1%), las 

alteraciones motoras (10,1%), y las alteraciones en el lenguaje (7,1%). Mientras, las alteraciones 

sensitivas (89,2%), las crisis comiciales (6,1%), los síntomas de hipertensión intracraneal (5,9%), 

las alteraciones en la marcha (2,2%), u otros problemas no neurológicos (1,7%), fueron quejas 

minoritarias. 

 

 

- Sintomatología principal y secundaria según el período metodológico. 

 

  A diferencia de los resultados obtenidos de forma global tras el estudio de la serie, en el caso 

de la sintomatología principal referida por el paciente en los distintos períodos metodológicos 

encontramos que, en el I Período, los síntomas de hipertensión intracraneal (32,2%), y en el III 

Período, las alteraciones en las funciones intelectuales superiores (27,5%), fueron los síntomas 

más habituales. En el II Período y, como en el conjunto de la serie, las crisis comiciales (29,1%), 

destacaron en frecuencia.  
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Gráfico 13.  Diagrama de barras que representa la sintomatología principal, al ingreso, de los pacientes 

en la serie.  
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Los resultados pormenorizados relacionados con la variable “Sintomatología principal”, se 

muestran a continuación (Tabla 5) (Gráfico 14): 

 

 

Tabla 5. Frecuencias, variable “Sintomatología principal”, en el I, II y III Período metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sintomatología 

 
I Período 

n (%) 

 
II Período 

n (%) 

 
III Período 

n (%) 

 
Ninguna 

 
1 

(0,37%) 

 
3 

(1,4%) 

 
2  

(3,9%) 

 
FIS 

 
12 

(8,4%) 
 

 
32 

(15%) 
 

 
14 

(27,5%) 
 

 
HTIC 

 
46 

(32,2%) 
 

 
41 

(19,2%) 
 

 
10 

(19,6%) 
 

 
Lenguaje 

 
0 

(0%) 
 

 
9 

(4,2%) 
 

 
4 

(7,8%) 
 

 
Motor 

 
41 

(28,7%) 
 

 
45 

(21,1%) 
 

 
13 

(25,5%) 
 

 
Sensitivo 

 
0 

(0%) 
 

 
6 

(2,8%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
Crisis 

 
35 

(24,5%) 
 

 
62 

(29,1%) 
 

 
3 

(5,9%) 
 

 
Marcha 

 
4 

(2,8%) 
 

 
5 

(2,3%) 
 

 
5 

(9,8%) 
 

 
Coma 

 
2 

(1,4%) 
 

 
1 

(0,5%) 
 

 
0 
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Otro 

 
2 
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(4,2%) 
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  Con respecto a la sintomatología secundaria, y, de forma similar a los datos encontrados en 

relación a esta variable en la serie, se observa que, la ausencia de otra sintomatología que 

acompañara a la principal, fue la situación más habitual en todos los períodos metodológicos. 

Los resultados referidos de forma detallada, relacionados con la variable “Sintomatología 

secundaria”, se muestran a continuación (Tabla 6): 

 

 

Tabla 6. Frecuencias, variable “Sintomatología secundaria”, en el I, II y III Período metodológico. 

 
Sintomatología 

 
I Período 

n (%) 

 
II Período 

n (%) 

 
III Período 

n (%) 

 
Ninguna 

 
63 

(44,1%) 

 
124 

(58,2%) 

 
27  

(52,9%) 

 
FIS 

 
23 

(16,1%) 
 

 
21 

(9,9%) 
 

 
1 

(2%) 
 

 
HTIC 

 
5 

(3,5%) 
 

 
12 

(5,6%) 
 

 
7 

(13,7%) 
 

 
Lenguaje 

 
10 

(7%) 
 

 
13 

(6,1%) 
 

 
6 

(11,8%) 
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Gráficos 14.  Diagrama de barras que representa la sintomatología principal, al ingreso, de los pacientes 

en función del período metodológico.                                                                                                                                                                                   

.                                                                                                                                                                                       
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c) Signos principales y secundarios encontrados a la exploración.  

 

  Los signos principales y secundarios registrados en la Historia Clínica, tras la exploración del 

paciente a su llegada al Centro hospitalario, fueron etiquetados de forma similar a la 

sintomatología y siguiendo los principios fundamentales de la exploración neurológica clínica 

práctica  313, mediante el empleo de 10 valores que se identifican como: a) Ninguna focalidad, b) 

Alteración en las funciones intelectuales superiores (FIS), c) Alteración de pares craneales,   d) 

Signos motores, e) Signos sensitivos, f) Alteraciones del lenguaje, g) Alteraciones de la 

coordinación, h) Signos de hipertensión intracraneal (HTIC), i) Coma (GCS < 7) y j) Otro. 

 

  

- Signos principales y secundarios en la serie. 

 

  Los hallazgos más llamativos, o principales, que fueron encontrados a la exploración de los 

pacientes en los Servicios de Urgencias por el especialista en Neurocirugía, fueron los signos 

motores (31,2%), seguidos de la ausencia de signos a la exploración (27,8%), los signos de 

hipertensión intracraneal a la exploración del fondo de ojo (16,2%), y la alteración de las 

funciones intelectuales superiores (11,5%). Por otra parte, las alteraciones en los pares 

craneales (3,4%), las alteraciones del lenguaje (3,2%), los signos sensitivos (2,5%), las 

alteraciones en la coordinación (2,2%), la situación de coma (0,7%) o la visita a urgencias por 

otras alteraciones no neurológicas (1,2%), fueron hallazgos encontrados a la exploración con 

menor frecuencia (Gráfico 15). 

 

  En cuanto a los signos menos llamativos, o secundarios, que fueron referidos en la Historia 

Clínica tras la exploración de los casos, encontramos que, en la mayor parte de los pacientes, 

no fue registrada ninguna otra clínica, tras su exploración, distinta de la principal (71,3%). En 

cambio, en aquellos pacientes entre los que sí fueron objetivadas otras alteraciones 

neurológicas, destacan como hallazgos más frecuentes los signos motores (8,4%), las 

alteraciones en las funciones intelectuales superiores (4,7%), las alteraciones en el lenguaje 
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(4,4%), y las alteraciones en los pares craneales y los signos sensitivos (ambos 3,7%).  Las 

alteraciones en la coordinación (2%), los signos de hipertensión intracraneal (1%), y otros 

problemas no neurológicos (1%), fueron signos secundarios muy poco frecuentes.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Signos principales y secundarios según el período metodológico 

 

  El estudio de los resultados de la variable “Signos principales” según el período metodológico, 

muestra diferencias, como ya ocurriera con la sintomatología, con los resultados obtenidos tras 

el análisis general de la serie. De esta manera, y al igual que en la serie, mientras que en el I 

Período destacan como signos principales a la exploración en urgencias, los signos motores 

(33,6%), la ausencia de hallazgos tras la exploración, es la situación más frecuente tanto en el II 

Período (32,4%), como en el III Período (39,2%).  

Todos los resultados relacionados con esta variable, se muestran a continuación (Tabla 7) 

(Gráficos 16): 

 

 

Tabla 7. Frecuencias, variable “Signos principales”, en el I, II y III Período metodológico. 

 
Signos 

 
I Período 

n (%) 

 
II Período 

n (%) 

 
III Período 

n (%) 

 
Ninguno 

 
24 

(16,8%) 

 
69 

(32,4%) 

 
20  

(39,2%) 

 
FIS 

 
9 

(6,3%) 
 

 
30 

(14,1%) 
 

 
8 

(15,7%) 
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Gráficos 15.  Diagrama de barras que muestra los signos principales a la exploración de los pacientes.                                                                                                                                                                                

.                                                                                                                                                                                       
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Pares 

 
4 

(2,8%) 
 

 
10 

(4,7%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
Motor 

 
48 

(33,6 %) 
 

 
62 

(29,1%) 
 

 
17 

(33,3%) 
 

 
Sensitivo 

 
2 

(1,4%) 
 

 
7 

(3,3%) 
 

 
1 

(2%) 
 

 
Lenguaje 

 
0 

(0%) 
 

 
9 

(4,2%) 
 

 
4 

(7,8%) 
 

 
Coordinación 

 
3 

(2,1%) 
 

 
5 

(2,3%) 
 

 
1 

(2%) 
 

 
HTIC 

 
49 

(34,2%) 
 

 
17 

(7,9%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
Coma 

 
2 

(1,4%) 
 

 
1 

(0,4%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
Otro 

 
2 

(1,4%) 
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Gráficos 16. Diagrama de barras que representa los signos principales a la exploración de los pacientes, 

en función del período metodológico.                                                                                                                                                                                   

.                                                                                                                                                                                       
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  Si ahora nos centramos en los signos secundarios referidos en la Historia Clínica tras la 

exploración de cada paciente, al igual que en el conjunto de la serie, la ausencia de otros signos 

distintos al principal, fue la situación más habitualmente encontrada. 

El análisis de los resultados en relación a la variable “Signos secundarios”, se muestran a 

continuación (Tabla 8): 

 

 

Tabla 8. Frecuencias, variable “Signos secundarios”, en el I, II y III Período metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Signos 

 
I Período 

n (%) 

 
II Período 

n (%) 

 
III Período 

n (%) 

 
Ninguna 

 
87 

(60,8%) 

 
159 

(74,6%) 

 
44  

(86,3%) 

 
FIS 

 
11 

(7,7 %) 
 

 
7 

(3,3%) 
 

 
1 

(2 %) 
 

 
Pares 

 
4 

(2,8%) 
 

 
11 

(5,2%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
Motor 

 
20 

(14%) 
 

 
12 

(5,6%) 
 

 
2 

(3,9%) 
 

 
Sensitivo 

 
8 

(5,6%) 
 

 
5 

(2,3%) 
 

 
2 

(3,9%) 
 

 
Lenguaje 

 
8 

(5,6 %) 
 

 
8 

(3,8%) 
 

 
2 

(3,9%) 
 

 
Coordinación 

 
2 

(1,4%) 
 

 
6 

(2,8%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
HTIC 

 
2 

(1,4 %) 
 

 
2 

(0,9%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
Coma 

 
0 

(0%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
Otro 

 
1 

(0,7%) 
 

 
3 

(1,4%) 
 

 
0 

(0 %) 
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4.1.3 Características de la lesión cerebral. 

 

4.1.3.1 Características anatómicas de la lesión cerebral.  

  

 Recogemos, a continuación, los resultados descriptivos obtenidos en variables cualitativas no 

dicotómicas, adquiridas a partir del estudio de las pruebas de neuroimagen (TC, RMN y PET-

TC), relacionadas, todas ellas, con aspectos anatómicos de la lesión cerebral. 

  

 

a) Lateralidad de la lesión cerebral. 

 

  Las etiquetas que fueron empleadas para el estudio de esta variable fueron cuatro, 

diferenciándose entre: a) Lado derecho, b) Lado izquierdo, c) Línea media y d) Bilateral. 

 

 

- Lateralidad de la lesión cerebral en la serie. 

 

  En nuestros pacientes, las lesiones tuvieron una localización principalmente izquierda en 170 

(41,8%) casos, seguida de forma cercana por la localización derecha en 154 (37,8%) casos. La 

situación en línea media, 29 (7,1%), y bilateral, 54 (13,3%), de las lesiones, fueron circunstancias 

menos frecuentes. 

 

 

- Lateralidad de la lesión en función del período metodológico. 

 

  Mientras que, en el I Período, 66 (46,2%), y II Período, 88 (41,3%), la lateralización 

predominante de las lesiones cerebrales fue la izquierda, en el caso del III Período, la 

lateralización más frecuente fue la derecha, 24 (47,1%).  

A continuación, pueden ser observados los resultados, de acuerdo a cada período metodológico 

(Gráficos 17). 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 17.  Diagrama de barras que muestra la lateralidad de las lesiones cerebrales según el período 

metodológico.                                                                                                                                                                                        
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b) Localización mayoritaria y por extensión de la lesión cerebral en función de la fosa 

craneal. 

 

  Los valores o etiquetas que fueron asignados a esta variable, estuvieron fundamentados en los 

atlas anatómicos 314,315,316, diferenciándose entre: a) Fosa craneal anterior, b) Fosa craneal 

media, c) Fosa craneal posterior y d) Múltiples localizaciones. 

 

 

- Localización mayoritaria y por extensión en función de la fosa craneal en la serie. 

 

    Tras el estudio de nuestra serie, encontramos que las lesiones cerebrales se presentaron con 

mayor frecuencia en estructuras anatómicas localizadas en la fosa craneal media, 221 (54,3%), 

y la fosa craneal anterior, 116 (28,5%). En cambio, localizaciones como la fosa posterior, 27 

(6,6%), y la localización múltiple, 43 (10,6%), fueron situaciones mucho menos habituales. 

 

  En cuanto a la extensión de las lesiones a una fosa craneal distinta de la de su localización 

mayoritaria, se produjo tan sólo en 9 casos, distribuidos entre la fosa craneal anterior con 4 (1%), 

y la fosa craneal media con 5 (1,2%). 

 

 

- Localización mayoritaria y por extensión en función de la fosa craneal, según el período 

metodológico. 

 

  De igual forma que en la serie, y en todos y cada uno de los distintos períodos metodológicos, 

las lesiones se situaron mayoritariamente en la fosa craneal media. Más concretamente, en el I 

Período encontramos las lesiones a este nivel en 86 (60,8%) casos, en el II Período en 108 

(50,7%) casos, y en el III Período en 27 (52,9%) casos. 

Las frecuencias en el resto de localizaciones, se muestran gráficamente (Gráfico 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 18.  Diagrama de barras que muestra la localización de la lesión, en función de la fosa craneal, 

según el período metodológico.                                                                                                                                                                                        
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  Como se ha visto previamente, la extensión de las lesiones a una fosa craneal adyacente a la 

del asiento mayoritario, fue excepcional. De forma concreta, en el I Período, esta situación se 

produjo en 1 (0,7%) paciente, en el II Período en 7 (3,3%) pacientes, y en el III Período, de nuevo 

en tan sólo 1 (2%) paciente. 

 

 

c) Localización mayoritaria y por extensión de la lesión cerebral en función de la región 

anatómica cerebral. 

 

 Al igual que en la variable anterior, las etiquetas fueron establecidas basándonos en las 

descripciones anatómicas  314,315,316.  

Así, se diferenció entre: a) Lesiones en estructuras telencefálicas, b) Lesiones en estructuras 

diencefálicas, c) Cerebelo, d) Tronco cerebral y e) Múltiples localizaciones. 

 

 

- Localización mayoritaria y por extensión en función de la región anatómica cerebral en la serie. 

 

  El análisis descriptivo de las lesiones en nuestros pacientes, mostró que la localización más 

frecuente de las lesiones se producía, con diferencia, en estructuras telencefálicas, 307 (75,5%). 

Más concretamente, la patología presentaba una localización frontal en 101 (24,8%), parietal en 

54 (13,3%), temporal en 37 (9,1%), occipital en 17 (4,2%), en cuerpo calloso en 22 (5,4%) y en 

localización intraventricular supratentorial en 13 (3,2%). Además, desde un punto de vista 

funcional, en 63 (15,5%) casos, las lesiones pudieron ser encontradas en el área de Rolando. 

En cuanto a la localización en regiones diencefálicas, ésta se dio en 49 (12%) de las ocasiones. 

En detalle, encontramos a las lesiones situadas en los ganglios de la base en 27 (6,6%) casos, 

en el tálamo en 13 (3,2%) casos, en hipotálamo en 5 (1,3%) casos, y en región quiasmática 

hipofisaria en 4 (0,9%) casos.  

El cerebelo, con 4 (1%) casos, y el tronco encefálico, con otros 4 (0,9%) casos, se constituyen 

en estructuras anatómicas minoritarias en cuanto a localización de lesiones biopsiadas.  

Por último, y como ya ha sido mencionado en el apartado previo, las lesiones tuvieron una 

presentación múltiple en 43 (10,6%) de los pacientes (Gráfico 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     Telencéfalo                              Diencéfalo 

 
Gráfico 19.  Diagrama de barras con la localización, según la estructura anatómica, de las lesiones en la 

serie.                                                                                                                                                                                       
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  En relación a la extensión de las lesiones, desde la estructura anatómica donde su presencia 

era mayoritaria hacia una estructura anatómica adyacente, fue una situación observada en 71 

(17,4%) ocasiones, de las cuales en 9 (2,2%), la extensión se produjo a dos estructuras 

anatómicas contiguas. 

 

 

- Localización mayoritaria y por extensión en función de la región anatómica según el período 

metodológico. 

 

  De igual forma que en la globalidad de la serie, la región anatómica más prevalente en cuanto 

a la situación de las lesiones biopsiadas en los distintos períodos temporales, fue el telencéfalo. 

La distribución de las lesiones en relación al resto de las localizaciones, se presenta a 

continuación (Tabla 9) (Gráfico 20). 

 

  Tal y como ya ha sido mostrado, la extensión de las lesiones a estructuras anatómicas anexas 

a su asentamiento principal, se produjo en el I Período en 18 (12,6%) de los casos, en el II 

Período en 44 (20,7%), dentro de los cuales en 8 (0,9%), la extensión se produjo hacia dos 

territorios, mientras que en el III Período, no se observó extensión de las lesiones a territorios 

contiguos, 0 (0%). 

 

 

Tabla 9. Frecuencias, variable “Localización anatómica”, en el I, II y III Período metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Localización 
Anatómica 

 
I Período 

n (%) 

 
II Período 

n (%) 

 
III Período 

n (%) 

 
Telencéfalo 

 
114 

(79,1%) 

 
160 

(75,3%) 

 
33  

(64,7%) 

 
Diencéfalo 

 
19 

(13,3 %) 
 

 
18 

(7,5%) 
 

 
12 

(23,5 %) 
 

 
Cerebelo 

 
2 

(1,4%) 
 

 
2 

(0,9%) 
 

 
0 

(0%) 
 

 
Tronco 

 
2 

(1,4%) 
 

 
1 

(0,5%) 
 

 
1 

(2%) 
 

 
Múltiples 

 
6 

(4,2%) 
 

 
32 

(15%) 
 

 
5 

(9,8%) 
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4.1.3.2 Características radiológicas de la lesión cerebral.  

  

  En este apartado de nuestro trabajo, mostramos los resultados descriptivos alcanzados tras el 

análisis de variables cualitativas dicotómicas y no dicotómicas. Estos datos fueron adquiridos, 

como en el caso del grupo de variables descritas previamente, a partir del examen de las pruebas 

de neuroimagen (TC, RMN y PET-TC) y de la lectura de los informes neurorradiológicos, estando 

relacionadas, todas ellas, con las características radiológicas más relevantes que describen 

cualquier lesión cerebral.   

Añadiremos, además, en este bloque, dos variables cualitativas no dicotómicas referentes al 

diagnóstico, y estrechamente relacionadas con las pruebas de estudio neurorradiológico. 

 

 

a) Densidad radiológica de la lesión cerebral. 

 

  Debido a que la densidad radiológica de una lesión cerebral es diferente en función de la 

secuencia de RMN en la que es valorada, y a que la mayor parte de las biopsias de nuestra serie 

tuvieron como examen de referencia el TC cerebral, las etiquetas que fueron establecidas para 

el estudio de esta variable, se establecieron en base a la nomenclatura radiológica empleada 

para la descripción de la patología en la tomografía axial computerizada 139,140,143. Se diferenció 

entre lesión: a) Hipodensa, b) Hiperdensa, c) Isodensa, d) Isodensa – Hipodensa, e) Isodensa – 

Hiperdensa e f) Hipodensa - Hiperdensa. 

 

 

- Densidad radiológica de la lesión cerebral en la serie. 

 

  En nuestra serie las lesiones biopsiadas fueron, de forma mayoritaria, espontáneamente 

hipodensas en 138 (33,9%) pacientes, isodensas – hipodensas en 115 (28,3%) e hipodensas – 

Telencéfalo Diencéfalo 

Gráfico 20.  Diagrama de barras con la localización, según la estructura anatómica, de las lesiones en 

función del período medotológico.                                                                                                                                                                                      
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hiperdensas en 70 (17,2%). Los procesos espontáneamente isodensos, 34 (8,4%) casos, 

hiperdensos, 29 (7,1%) casos, e isodensos – hiperdensos, 21 (5,2%) casos, representaron un 

porcentaje inferior (Gráfico 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Densidad radiológica de la lesión cerebral por períodos metodológicos. 

 

  A diferencia de los resultados observados en la serie, tan sólo en el II Período, las lesiones 

fueron mayoritariamente hipodensas, de forma espontánea. En el I Período y en el III Período, la 

densidad con respecto al parénquima cerebral que, con más frecuencia, mostraron las lesiones, 

fue la isodensa – hipodensa. La totalidad de los resultados descriptivos en la exploración de los 

casos en relación a la variable “Densidad radiológica” son (Tabla 10) (Gráfico 22). 

 

 

Tabla 10. Frecuencias, variable densidad radiológica, en el I, II y III Período metodológico. 

 
Densidad 

n (%) 

 
Hipodensa 

 

 
Hiperdensa 
 

 
Isodensa 

 
Isodensa 

Hipodensa 
 

 
Isodensa 

Hiperdensa 

 
Hipodensa 
Hiperdensa 

 
 
I Período 

 
 

 
 

37 
 (25,9%) 

 
 

11  
(7,7%) 

 
 

13 
(9,1%) 

 

 
 

39  
(27,3%) 

 
 
8  

(5,6%) 

 
 

35  
(24,5%) 

 
 

II Período 
 
 

 
 

85 
 (39,9%) 

 

 
 

15  
(7%) 

 
 

16  
(7,5%) 

 
 

50  
(23,5%) 

 
 

13  
(6,1%) 

 
 

34  
(16%) 

 
 

III Período 
 

 

 
 

16  
(31,4%) 

 

 
 
3  

(5,9%) 
 

 
 
5  

(9,8%) 

 
 

26  
(51%) 

 
 
0  

(0%) 

 
 
1  

(2%) 
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Gráfico 21.  Diagrama de barras. Densidad radiológica de las lesiones de la serie.                                                                                                                                                                                       
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b) Presencia de componente quístico en la estructura de la lesión cerebral. 

 

- Presencia de componente quístico en las lesiones de la serie. 

 

  La presencia de componente quístico como parte importante y/o predominante de la estructura 

de la lesión cerebral a biopsiar, se dio en 88 (21,6%) casos de la serie, frente a 319 (78,4%) 

casos, que no lo presentaron. Como parte del procedimiento quirúrgico, se procedió al 

vaciamiento de parte del contenido quístico, si éste ocasionaba efecto de masa relevante. 

 

 

- Presencia de componente quístico en las lesiones en función del período metodológico. 

 

  La existencia de componente quístico como parte destacada de la estructura de la lesión se 

dio, en el I Período en 46 (32,2%) pacientes, en el II Período en 40 (18,8%), y en el III Período, 

en tan sólo 2 (3,9%) de los casos.    

 

 

c) Grado de necrosis en la lesión cerebral. 

 

  Las etiquetas empleadas en esta ocasión, siguiendo los principios descriptivos radiológicos 314, 

para la descripción del grado de necrosis fueron: a) Ausencia de necrosis (inapreciable), b) Áreas 

de necrosis reducidas aisladas (escaso), c) Áreas amplias, a veces confluyentes (moderado) y 

d) Áreas muy extensas y confluyentes (extenso).  
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Gráfico 22.  Diagrama de barras. Densidad radiológica de las lesiones según el período.               
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- Grado de necrosis de las lesiones cerebrales en la serie. 

 

  Encontramos que, en la mayor parte de las lesiones, el grado de necrosis fue descrito como 

áreas reducidas aisladas (escaso), en 135 (33,2%) pacientes, y como áreas amplias, a veces 

confluyentes (moderado), en 125 (30,7%). La ausencia radiológica de necrosis (inapreciable), 

fue establecida en 113 (27,8%), mientras que un grado de necrosis con áreas muy extensas y 

confluyentes de necrosis (extenso), fue apreciado en 34 (8,4%). 

 

 

- Grado de necrosis de las lesiones cerebrales según el período metodológico. 

 

   Encontramos que, en el I Período, el grado de necrosis más prevalente, fue la ausencia de esta 

característica radiológica en las lesiones cerebrales, 56 (39,2%), en el II Período, lo más 

habitualmente descrito, fue un grado de necrosis consistente en áreas reducidas aisladas 

(escaso), 77 (36,2%), mientras que en el III Período, el grado de necrosis que más destacó fue 

el de las áreas amplias, a veces confluyentes (moderado), 27 (52,9%).    

Seguidamente, llevamos a cabo la representación de los resultados de forma más detallada, de 

acuerdo a cada período metodológico (Gráfico 23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Grado de edema de la lesión cerebral. 

 

  Los valores o etiquetas que fueron asignados a esta variable, estuvieron fundamentados en 

criterios descriptivos radiológicos, diferenciándose entre: a) Ausencia de edema (inapreciable), 

b) Edema que ocasiona un tenue halo perilesional (escaso), c) Edema patente y extenso en 

áreas (moderado) y d) Edema muy patente y extenso (extenso). 

 

 

 

 

Gráfico 23.  Diagrama de barras que representa el grado de necrosis de las lesiones cerebrales según el 

período metodológico.                                                                                                                                                                                        
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- Grado de edema de las lesiones en la serie. 

 

  El análisis de nuestra serie mostró que, de forma mayoritaria, las lesiones ocasionaban en el 

parénquima circundante, o bien un grado de edema extenso en áreas (moderado), en 177 

(43,5%), o bien un tenue halo perilesional, en 142 (34,9%).  En cambio, la ausencia de edema 

(inapreciable), en 54 (13,3%), y el edema muy patente y extenso (extenso), en 34 (8,4%), fueron 

condiciones mucho menos habituales. 

 

 

- Grado de edema de las lesiones de la serie según el período metodológico. 

 

  De forma similar a la totalidad de la serie, en el I Período, 70 (49%), y en el II Período, 86 

(40,4%), el grado de edema más habitualmente descrito fue aquel que era patente o extenso en 

áreas circundantes a las lesiones (moderado), mientras que en el III Período, con 25 (49%) 

casos, el grado de edema más prevalente fue aquel que ocasionaba un tenue halo perilesional 

(escaso). 

El resto de resultados, son mostrados gráficamente (Gráfico 24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e) Efecto de masa ocasionado por la lesión cerebral. 

 

  De forma similar a las variables anteriores, y fundamentados en principios radiológicos, se 

asignaron cuatro etiquetas para el estudio de esta variable diferenciándose entre: a) Efecto de 

masa ausente (inapreciable), b) Efecto de masa que borra surcos y/o cisternas, con ventrículos 

normales (leve), c) Efecto de masa que borra surcos y/o cisternas, y ocasiona colapso ventricular 

con o sin ligero desplazamiento < 1 cm de línea media (moderado) y d) Efecto de masa que 

ocasiona desplazamiento ventricular importante > 1 cm de línea media (extenso). 

 

 

Gráfico 24.  Diagrama de barras. Grado de edema circundante a la lesión cerebral según el período 

metodológico.                                                                                                                                                                                         
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- Efecto de masa causado por las lesiones en la serie. 

 

  En relación a esta variable, encontramos que la patología intracraneal ocasionaba, con mayor 

frecuencia, un efecto de masa entre moderado, 163 (40%), y leve, 135 (33,2%).  Las situaciones 

extremas, es decir, la ausencia de efecto de masa, 52 (12,8%), y el efecto de masa extenso, 57 

(14%), se presentaron con frecuencias bajas y muy similares entre ellas. 

 

 

- Efecto de masa ocasionado por las lesiones cerebrales según el período metodológico. 

 

  En todos los períodos metodológicos, I Período con 58 (40,6%) casos, II Período con 83 (39%), 

y III Período con 22 (39%), el efecto de masa más prevalente producido por la patología suponía 

un borramiento de surcos y/o cisternas, y ocasionaba un colapso ventricular con o sin ligero 

desplazamiento < 1 cm de la línea media (moderado). 

La representación del resto de resultados es la siguiente (Gráfico 25):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

f) Comportamiento de la lesión cerebral tras la administración de contraste. 

 

  En cuanto a la variable relacionada con el comportamiento de las lesiones cerebrales tras la 

administración de contraste, y siempre basados en criterios radiológicos (139, 203), los valores 

empleados fueron un total de cuatro, a razón de: a) Ausencia de captación (inapreciable), b) 

Captación mínima (escasa), c) Captación patente y/o extensa (moderada) y d) Captación muy 

patente y/o extensa (extensa). 

 

 

 

 

Gráfico 25.  Diagrama de barras. Efecto de masa ocasionado por las lesiones cerebrales según el período 

metodológico.  
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- Comportamiento de las lesiones cerebrales tras la administración de contraste en la serie. 

 

  En nuestra serie, encontramos que, con gran diferencia, cerca de la mitad de las lesiones 

cerebrales presentaban una captación patente y/o extensa tras la administración de contraste 

(moderada), 200 (49,1%), mientras que la ausencia de captación (inapreciable), 77 (18,9%), la 

captación mínima de contraste por parte de la lesión (leve), 82 (20,1%), y la captación muy 

patente y extensa (extensa), 48 (11,8%), se hallaron con mucha menor frecuencia. 

 

 

- Comportamiento de las lesiones cerebrales tras la administración de contraste según el período 

metodológico. 

 

  De igual forma que en los resultados globales, y en todos y cada uno de los distintos períodos 

metodológicos, las lesiones mostraron, mayoritariamente, una captación de contraste patente y/o 

extensa (moderada). Más concretamente, en el I Período encontramos con esta característica 

radiológica a 67 (46,9%) casos, en el II Período a 94 (44,1%) casos, y en el III Período a 39 

(76,5%) casos. 

En los siguientes gráficos, son representados el resto de resultados (Gráfico 26): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Presencia de hidrocefalia. 

 

  En esta ocasión, las etiquetas que se emplearon para el estudio de esta variable, tomaron como 

base la relación entre el tamaño de las astas frontales en el punto en el que se encuentran más 

dilatadas, con respecto al diámetro entre ambas tablas internas en el mismo corte cerebral 272, 

diferenciándose de esta forma entre: a) Ausencia de hidrocefalia (normal), b) Índice entre el 40 

% y el 50 % (borderline) y c) Índice > 50 % (hidrocefalia). 

 

 

 

Gráfico 26.  Diagrama de barras. Grado de captación de contraste de las lesiones cerebrales en función 

del período metodológico.  
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- Presencia de hidrocefalia en los pacientes de la serie. 

 

  Nuestros resultados, ponen de manifiesto que la mayor parte de los pacientes sometidos a 

biopsia estereotáctica no presentaban hidrocefalia en las pruebas de neuroimagen practicadas 

para su estudio, 371 (91,2%) pacientes. En 19 (4,7%), los pacientes mostraron un tamaño 

ventricular en el límite patológico, mientras que en 17 (4,2%) pacientes, la hidrocefalia estuvo 

presente en el momento del diagnóstico de la patología cerebral. 

 

 

- Presencia de hidrocefalia en los pacientes según el período metodológico. 

 

  De forma coherente con los resultados previos, tanto en el I Período, 123 (86%), como en el II 

Período 198 (93%), y III Período (98%), el hallazgo predominante en las pruebas de imagen, fue 

la ausencia de hidrocefalia. 

A continuación, se representan el resto de resultados gráficamente (Gráfico 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

h) Diagnóstico de presunción generalizado emitido por el Neurocirujano. 

 

  Para la descripción de esta variable, recurrimos a los datos registrados en la Historia Clínica de 

cada paciente. De forma muy generalizada, los diagnósticos de presunción emitidos han sido 

etiquetados como:  a) Lesión no tumoral (en la que se incluyen diagnósticos de presunción 

referentes a patología de naturaleza neurológica, vascular, infecciosa o iatrógena), b) Lesión 

tumoral primaria del Sistema Nervioso Central (diferenciando entre tumores de alto y bajo grado 

de maliginidad) y c) Lesión tumoral de origen metastásico. 

 

 

 

 

Gráfico 27.  Diagrama de barras que muestra la presencia de hidrocefalia en los pacientes según el 

período metodológico.   

                                                                                                                                                                                      

             

0

20

40

60

80

100

Ausencia Borderline Hidrocefalia

  I Período 

 II Período 

III Período 

%  

Hidrocefalia  



153 
 

- Diagnóstico de presunción generalizado en relación a los casos de la serie. 

 

  El diagnóstico de presunción establecido, con mayor frecuencia, tras la realización de la Historia 

Clínica del paciente y la valoración de las pruebas de imagen, fue el de lesión tumoral primaria 

cerebral en 327 (80,3%) pacientes. Más concretamente, en 235 (57,7%) ocasiones, la lesión fue 

considerada un tumor primario de alto grado, frente a 92 (22,6%) ocasiones, en la que fue 

considerada un tumor primario de bajo grado de malignidad. En cuanto al resto de resultados en 

esta variable, en 47 (11,5%) casos, se consideró que la patología intracraneal no era de etiología 

tumoral, mientras que en 33 (8,1%) casos, el neurocirujano optó por emitir un diagnóstico de 

presunción referente a lesión de origen metastásico. 

 

 

- Diagnóstico de presunción generalizado en relación a los casos según el período metodológico. 

 

  En todos los períodos metodológicos, el diagnóstico de presunción de lesión tumoral primaria, 

fue el establecido con mayor frecuencia, siendo en el I Período de 118 (82,5%) casos, (85 

(59,4%) posibles tumores de alto grado y  66 (46,2%) posibles tumores de bajo grado de 

malignidad) , en el II Período de 164 (77%) (108 (50,7%) posibles tumores de alto grado y 52 

(24,4%) posibles tumores de bajo grado) y en el  III Período de n = 45 (88,3%) (42 (82,4%) 

posibles tumores de alto grado y 3 (5,9%) posibles tumores de bajo grado de malignidad). 

La totalidad de los resultados, de acuerdo a cada período metodológico, es mostrada a 

continuación (Gráfico 28):   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

i) Diagnóstico de presunción emitido por el Neuro-radiólogo. 

 

  El diagnóstico de presunción recogido desde los informes radiológicos fue etiquetado en base 

a los grupos: a) Patología tumoral, b) Patología Vascular, c) Patología infecciosa, d) Patología 

Neurológica y e) Iatrogenia.   

Gráfico 28.  Diagrama de barras. Diagnóstico de presunción emitido por el Neurocirujano en relación a las 

lesiones cerebrales según el período metodológico.                                                                                                                                                                                        
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- Diagnóstico de presunción emitido por el Neuro-radiólogo en relación a las lesiones cerebrales 

en la serie. 

 

  La mayor parte de los diagnósticos radiológicos hicieron referencia a la presencia, en nuestros 

pacientes, de patología de origen tumoral, a razón de 366 (89,8%) casos, seguida, a bastante 

distancia, de la patología infecciosa con 32 (7,8%), la patología vascular con 7 (0,7%), la 

patología neurológica con 1 (0,2%) y la iatrogenia con 1 (0,2%). La frecuencia de presentación 

de las lesiones, se muestra en las siguientes tablas (Tabla 11a, 11b) y gráfico (Gráfico 29). 

Aquellas entidades, cuya frecuencia de aparición fue n = 0 (0%), no son mencionadas. 

 

Tabla 11a. Frecuencias, variable “Diagnóstico de presunción Neuro- radiológico”, de la patología 

tumoral en la serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
Tumoral 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de Tumor 

 
 

n (%) 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
84 (20,6%) 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
199 (48,9%) 

 
Tumor de plexos coroides 

 

 
1 (0,2%) 

 
Neuroblastoma 

 

 
1 (0,2%) 

 
Tumores de las 

meninges 
 

 
Meningioma 

 
1 (0,2%) 

 
Linfomas y otras 

neoplasias  
 

 
Linfoma 

 
 

12 (2,9%) 

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
Germinoma 

 

 
2 (0,5%) 

 
Teratoma 

 

 
2 (0,5%) 

 
Tumores de la 
región selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
6 (1,5%) 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
50 (12,3%) 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
6 (1,5%) 

 
Quiste epidermoide 

 

 
2 (0,5%) 
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Tabla 11b. Frecuencias, variable “Diagnóstico de presunción Neuro- radiológico”, de la patología 

vascular, infecciosa, neurológica e iatrógena en la serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Diagnóstico de presunción emitido por el Neuro-radiólogo en relación a las lesiones cerebrales 

en función del período metodológico. 

 

  En los distintos períodos metodológicos, el diagnóstico de presunción encontrado con una 

frecuencia > 90% en los informes neuro-radiológicos, fue el referente a la patología tumoral, con 

129 (90,3%) pacientes en el I Período, 190 (89,7%) en el II Período, y 41 (92,2%), en el III 

Período.  

 
Grupo 

Patología 
 

 
 

Tipo de patología  

 
 

n (%) 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
6 (0,5%) 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
1 (0,2%) 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso 

 
32 (7,8%) 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
1 (0,2%) 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
1 (0,2%) 
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Gráfico 29.  Diagrama de barras. Diagnóstico de presunción neuro-radiológico de las lesiones de la serie.                                                                                                                                                                                       
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El resto de resultados, pueden ser encontrados seguidamente (Tablas 12a, 12b) (Gráfico 30): 

 

 

Tabla 12a. Frecuencias, variable “Diagnóstico de presunción emitido por el Neuro- 

radiólogo”, de la patología tumoral en el I, II y III Período metodológico. 

 

  

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
Tumoral 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de Tumor 

 
 

I Período 
n (%) 

 
 

II Período 
n (%) 

 
 
III Período 

n (%) 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
28 (19,6%) 

 
53 (24,9%) 

 
2 (3,9%) 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
71 (49,7%) 

 
90 (42,3%) 

 
35 (68,6%) 

 
Tumor de plexos coroides 

 

 
0 (0%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Neuroblastoma 

 

 
0 (0%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Tumores de las 

meninges 
 

 
Meningioma 

 
0 (0%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Linfomas y 
neoplasias 

hematopoyéticas 
 

 
 

Linfoma 

 
 

0 (0%) 

 
 

6 (2,8%) 

 
 

6 (2,8%) 

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
Germinoma 

 

 
0 (0%) 

 
2 (0,9%) 

 
0 (0%) 

 
Teratoma 

 

 
2 (1,4%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
Tumores de la 
región selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
2 (1,4%) 

 
4 (1,9%) 

 
0 (0%) 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
22 (15,4%) 

 

 
24 (11,3%) 

 

 
4 (7,8%) 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
1 (0,7%) 

 
5 (2,3%) 

 
0 (0%) 

 
Quiste epidermoide 

 

 
2 (1,4%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 
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Tabla 12b. Frecuencias, variable “Diagnóstico de presunción Neuro- radiológico”, de la patología 

vascular, infecciosa, neurológica e iatrógena según el período metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
 

 
 

Tipo de patología  
 
 

 
 

I Período 
n (%) 

 
 

II Período 
n (%) 

 
 

III Período 
n (%) 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
5 (3,5%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
1 (0,7%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso 

 
8 (4,6%) 

 
21 (9,9%) 

 
3 (5,9%) 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
 1 (2%) 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
0 (0%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

Gráfico 30.  Diagrama de barras. Diagnóstico de presunción neuro- radiológico de las lesiones según el 

período.                                                                                                                                                                                       
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4.1.4 Peculiaridades del procedimiento quirúrgico. 

 

4.1.4.1 Peculiaridades preoperatorias.  

  

  En este apartado de nuestro trabajo, aportamos los resultados descriptivos referentes a 

variables cualitativas no dicotómicas adquiridas empleando las notas neuroquirúrgicas de las 

historias clínicas. 

 

 

a) Posibilidad de resección completa de la lesión. 

 

  Las etiquetas que fueron empleadas para el estudio de esta variable fueron cuatro, 

diferenciándose entre: a) No posibilidad quirúrgica, b) Pocas posibilidades de exéresis total, junto 

con riesgos vital y funcional elevados (escasa posibilidad quirúrgica), c) Posibilidad de exéresis 

completa, pero con riesgos funcional y vital moderados (moderada posibilidad quirúrgica) y d) La 

exéresis puede ser completa, junto con riesgos funcional y vital bajos (alta posibilidad quirúrgica). 

 

 

- Posibilidad de exéresis de las lesiones cerebrales de la serie. 

 

  En nuestra serie, entre los pacientes en los que se indicó una biopsia esterotáctica como 

primera medida, en > 60% de las ocasiones, se consideró que, o bien sobre las lesiones no 

existía posibilidad quirúrgica como técnica de abordaje diagnóstico terapéutico, 123 (30,2%), o 

bien que las posibilidades de exéresis total eran escasas y que una intervención quirúrgica, 

además, suponía un elevado riesgo funcional o vital para el paciente, 131 (32,2%). La realización 

de biopsias estereotácticas sobre lesiones con posibilidad de exéresis completa, pero con riesgo 

funcional y vital moderado, se llevó a cabo en un total de 94 (23,1%) casos, mientras que la 

decisión de realizar una biopsia estereotáctica con objeto diagnóstico antes del aborjade 

quirúrgico de lesiones cuya resección podría llegar a ser completa, con riesgo funcional y vital 

bajo, se produjo en 59 (14,5%) lesiones.  

 

 

- Posibilidad de exéresis de las lesiones cerebrales, según el período metodológico. 

 

  De forma similar a lo mostrado anteriormente, y en todos los períodos metodológicos, las 

lesiones sobre las que se llevó a cabo el procedimiento estereotáctico, fueron etiquetadas 

mayoritariamente como lesiones sin posibilidad quirúrgica: I Período con 46 (32,2%), II Período 

con 47 (22,3%) y III Período con 30 (58,8%), o como lesiones con pocas posibilidades de exéresis 

completa: I Período, 32 (22,4%), II Período con 83 (39%), III Período con 16 (31,4%). 

 

  El conjunto de todos los resultados referentes a esta variable, de acuerdo a cada período 

metodológico, pueden ser encontrados a continuación (Gráfico 31): 
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4.1.4.2 Peculiaridades intraoperatorias.  

  

  En esta ocasión, se procedió al análisis de algunos de los factores relevantes e inherentes a 

una intervención quirúrgica de este tipo. Los datos que permitieron el estudio de estos elementos, 

fueron recogidos desde las hojas quirúrgicas de las historias clínicas.   

 

 

a) Técnica anestésica empleada durante el procedimiento quirúrgico. 

 

  Diferenciamos aquí entre dos situaciones posibles: a) Anestesia local junto con sedación, y b) 

Anestesia general. 

 

 

- Técnica anestésica empleada en los pacientes de la serie. 

 

  Con diferencia, el tipo de anestesia empleada, en > 95% de los casos de la serie, fue la 

anestesia local, aplicada en 392 (96,3%) de los procedimientos. 

 

 

- Técnica anestésica empleada en los pacientes según el período metodológico. 

 

  Siendo mayoritario en los tres períodos el empleo de la anestesia local y la sedación, las 

cirugías realizadas, en cada uno de ellos, con esta metodología fue: en eI I Período, 138 (96,5%), 

en el II Período, 203 (95,3%), y en el III Período, 51 (100%). 

    

 

 

Gráfico 31.  Diagrama de barras. Posibilidad de resección quirúrgica completa de las lesiones cerebrales 

según el período metodológico.  
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b) Sistemática de planificación y marco estereotáctico empleado. 

 

  Los resultados referentes a esta variable sustentan la división en períodos metodológicos de 

nuestra Tesis, y ya han sido mencionados en el apartado “Materiales y Métodos”, por lo que 

procederemos a resumirlos, brevemente, mediante la siguiente tabla (Tabla 13): 

 

 

Tabla 13. Frecuencias, sistemas de planificación y marco estereotáctico, en el I, II y III 

Período metodológico. 

 
Densidad 

 

 
Marco 

 

 
Programa 

 

 
n  

 (%) 

 
 

I Período 
 

1982 - 1991 
 
 

 
 

 
 

Todd-Wells 

 
 
 
 

MS-DOS 

 
 
 
 

143 
(35,2%) 

 

 
 

II Período 
 

1991 - 1998 
 
 

1998 - 2011 
 
 

 
 
 
 
 

CRW 
 

 
 
 
 

Software TC 
 
 

Target 1.19 
(Brainlab) 

 

 
 
 
 

100  
(24,5%) 

 
100  

(24,5%) 

 
 

III Período 
 

2011 - 2016 

 
 
 

 
 
 
 

Leksell 
 

 
 
 
 

Framelink 
(Medtronic®) 

 

 
 
 
 

51  
(12,5%) 

 

 

c) Número de blancos. 

 

   Con esta variable, hacemos referencia a los distintos de blancos seleccionados dentro de la 

misma lesión. En cada uno de ellos, tal y como ha sido descrito en el apartado “Materiales y 

Métodos”, eran obtenidas varias muestras a distintas profundidades de la trayectoria o en 

distintas orientaciones en el espacio. Lo valores que fueron empleadas para el análisis de este 

ítem diferenciaron entre: a) Un blanco, b) Dos blancos, c) Tres blancos, d) Cuatro blancos y e) 

Cinco blancos. 

 

 

- Número de blancos establecidos sobre las lesiones cerebrales de la serie. 

 

  En la inmensa mayoría de las lesiones biopsiadas, > 90%, el establecimiento de un sólo blanco, 

fue considerado suficiente para obtener una muestra de tejido representativo de la patología 

biopsiada, 376 (92,4%). El empleo de dos blancos, 19 (4,7%), tres blancos, 9 (2,2%), cuatro 

blancos, 2 (0,5%) y cinco blancos, 1 (0,2%) fueron actuaciones minoritarias. 
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- Número de blancos establecidos sobre las lesiones en función del período metodológico. 

 

  Tanto en el I Período, n = 120 (83,9%), como en el II Período, n = 206 (96,7%), y III Período, n 

= 50 (98%), la actitud predominante fue el establecimiento de un solo blanco para la obtención 

de la muestra biópsica.  

La totalidad de los resultados en función de cada período metodológico, pueden ser encontrados 

a continuación (Gráfico 32):    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Realización de biopsia intraoperatoria y resultado anatomopatológico intraoperatorio.  

 

  La realización de biopsia intraoperatoria, fue etiquetada, de forma lógica, como: a) Sí se realiza 

y b) No se realiza. 

 

  El diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio, fue recogido desde las hojas quirúrgicas y los 

informes emitidos por los Servicios de Anatomía patológica. Fue clasificado siguiendo los grupos 

ya conocidos de: a) Patología tumoral, b) Patología Vascular, c) Patología infecciosa, d) 

Patología Neurológica y e) Iatrogenia.   

 

 

- Realización de biopsia intraoperatoria y resultado anatomopatológico intraoperatorio en relación 

a las lesiones cerebrales en la serie. 

 

  La realización de biopsia intraoperatoria para asegurar que la muestra obtenida era suficiente 

para la consecución de un diagnóstico anatomopatológico definitivo, se produjo en 335 (82,3%) 

casos, por lo que se configuró en la actitud mayoritaria. 

 

  

 

Gráfico 32.  Diagrama de barras que muestra el número de blancos establecidos en las lesiones 

cerebrales según el período metodológico.  
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  En cuanto al diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio, y como ya ocurriera en el 

diagnóstico radiológico de presunción, la mayor parte de los informes emitidos, hicieron 

referencia a la patología de origen tumoral, 259 (63,5%), seguida de la patología vascular, 14 

(3,5%), e infecciosa, 14 (3,4%), y las lesiones de etiología neurológica, 1 (0,2%) e iatrogénicas, 

2 (0,5%). En esta ocasión, además, debemos mencionar que en 45 (11,1%) de los casos, la 

biopsia intraoperatoria no pudo establecer un diagnóstico. 

La frecuencia de presentación de las lesiones (Tabla 14a, 14b), son mostradas a continuación. 

Aquellas entidades cuya frecuencia de aparición fue n = 0 (0%), no son mencionadas. 

 

 

Tabla 14a. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio”, de la 

patología tumoral en la serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
Tumoral 

(OMS 2007) 310  

 

 
 

Tipo de Tumor 

 
 

n (%) 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
82 (20,1%) 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
134 (32,9%) 

 
Tumor de plexos coroides 

 

 
2 (0,5%) 

 
Neuroblastoma 

 

 
1 (0,2%) 

 
Linfomas y 
neoplasias 

hematopoyéticas 
 

 
 

Linfoma 

 
 

10 (2,5%) 

 
Tumores de 

células 
germinales 

 
 

Germinoma 

 
 

2 (0,5%) 

 
Tumores de la 
región selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
2 (0,5%) 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
23 (5,6%) 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
3 (0,7%) 
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Tabla 14b. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio”, de la 

patología vascular, infecciosa, neurológica e iatrógena, junto con biopsias no diagnósticas en la 

serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Realización de biopsia intraoperatoria y resultado anatomopatológico intraoperatorio en relación 

a las lesiones cerebrales en la serie. 

 

  La realización de biopsia intraoperatoria se dio, en el I Período, en 139 (97,2%) ocasiones, en 

el II Período, en 168 (78,9%), y en III Período, en 22 (98%).  

 

 

  El diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio emitido, con mayor frecuencia, en los distintos 

períodos metodológicos, fue el referente a la patología tumoral, con 100 (70%) casos, en el I 

Período, 135 (63,4%), en el II Período, y 24 (47,2%), en el III Período. En cuanto a las biopsias 

que, intraoperatoriamente, fueron informadas como no diagnósticas, tuvimos 23 (16,1%), en el I 

Período, 20 (9,4%), en el II Período, y 2 (3,9%), en el III Período.   

Pueden ser encontrados el resto de resultados seguidamente (Tablas 15a, 15b) (Gráfico 33): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
 

 
 

Tipo de patología  

 
 

n (%) 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
10 (2,5%) 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
4 (1%) 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso 

 
14 (3,4%) 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
1 (0,2%) 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
2 (0,5%) 

 
No diagnóstica 

 

 
--- 

 
45 (11,1) 
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Tabla 15a. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio”, de la 

patología tumoral en el I, II y III Período metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
Tumoral 

(OMS 2007) 310  

 

 
 

Tipo de Tumor 

 
 

I Período 
n (%) 

 
 

II Período 
n (%) 

 
 
III Período 

n (%) 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
32 (22,4%) 

 
50 (23,5%) 

 
0 (0%) 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
57 (39,9%) 

 
63 (29,6%) 

 
14 (27,5%) 

 
Tumor de plexos coroides 

 

 
0 (0%) 

 
1 (0,5%) 

 
1 (2%) 

 
Neuroblastoma 

 

 
0 (0%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Linfomas y 
neoplasias 

hematopoyéticas 
 

 
 

Linfoma 

 
 

0 (0%) 

 
 

2 (0,9%) 

 
 

8 (15,7%) 

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
 

Germinoma 
 

 
 

0 (0%) 

 
 

2 (0,9%) 

 
 

0 (0%) 

 
Tumores de la 
región selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
0 (0%) 

 
2 (0,9%) 

 
0 (0%) 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
9 (6,3%) 

 

 
13 (6,1%) 

 

 
1 (2%) 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
2 (1,4%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 
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Tabla 15b. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio”, de la 

patología vascular, infecciosa, neurológica e iatrógena, junto con biopsia no diagnóstica según 

el período metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
 

 
 

Tipo de patología  
 
 

 
 

I Período 
n (%) 

 
 

II Período 
n (%) 

 
 

III Período 
n (%) 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
9 (6,3%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
3 (2,1%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso 

 
4 (2,8%) 

 
9 (0,2%) 

 
1 (2%) 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
 1 (2%) 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
0 (0%) 

 
2 (1%) 

 
0 (0%) 

 
No diagnóstica 

 

 
--- 

 
23 (16,1%) 

 
20 (9,4%) 

 
2 (3,9%) 

Gráfico 33.  Diagrama de barras. Diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio de las lesiones según el 

período.                                                                                                                                                                                       
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e) Complicaciones en el blanco. 

 

  En relación a esta variable, se consideró que se había producido una complicación en el blanco 

si, en las primeras 24 horas tras la realización de la técnica, se observaba un deterioro del nivel 

de consciencia del paciente o un déficit neurológico nuevo y, las pruebas de neuroimagen (TC 

cerebral), mostraban la existencia de una hemorragia intraparenquimatosa relacionada. La 

mortalidad fue definida como aquel fallecimiento que se producía dentro de los 30 días tras la 

biopsia, y estaba directamente relacionada con la hemorragia intracraneal. 

 En este apartado, sólo consideraremos: a) Presencia de complicación y b) No presencia de 

complicación, mientras que el tratamiento de dicha complicación, si se produjo, será descrito en 

sucesivos apartados de nuestro escrito.  

 

 

- Complicaciones en el blanco en las lesiones cerebrales en la serie. 

 

  La existencia de complicación, con las características antes descritas, se produjo en un total de 

40 (9,8%) de las biopsias estereotácticas de nuestra serie, mientras que el fallecimiento se 

produjo en n = 4 (0.98%). 

 

 

- Complicaciones en el blanco en función del período metodológico. 

 

  Si nos detenemos en las complicaciones que se produjeron en nuestros pacientes, en todos los 

períodos metodológicos, encontramos que el porcentaje estuvo en torno al 10% de las cirugías. 

Más concretamente, en el I Período se dieron en 16 (11,2%) casos, con 0 (0%) fallecidos, en el 

II Período en 19 (8,9%), con 1 (0,24%) fallecido, y en el III Período en 5 (9,8%), con 3 (0,73%) 

fallecidos.     

 

 

f) Neurocirujano que realiza el procedimiento. 

 

  Para la descripción de esta variable y futuros estudios analíticos, se realizó la división entre: a) 

Neurocirujanos con experiencia en técnicas estereotácticas y b) Neurocirujanos sin experiencia 

en técnicas estereotácticas. 

 

 

- Neurocirujano que realiza la biopsia sobre las lesiones cerebrales de la serie. 

 

  En relación al conjunto de lesiones de la serie, en 329 (80,9%) ocasiones, la cirugía fue llevada 

a cabo por un neurocirujano con sobrada experiencia en procedimientos estereotácticos, 

mientras que en 78 (19,1%) pacientes, la biopsia fue obtenida por neurocirujanos con contactos 

ocasionales con las técnicas estereotácticas. 

 

 

- Neurocirujano que realiza el procedimiento sobre la lesión en función del período metodológico. 

 

  En todos los períodos metodológicos, predominó la obtención de una muestra histológica de 

las lesiones por parte de un neurocirujano con experiencia en técnicas estereotácticas. Más 

concretamente, en el I Período esta situación se dio en 115 (80,4%) pacientes, en el II Período, 

en 178 (83,6%) y en el III Período, en 36 (70,6%). 
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4.1.5 Aspectos relacionados con el diagnóstico, manejo terapéutico y pronóstico 

de los pacientes, tras la biopsia estereotáctica. 

 

4.1.5.1 Aspectos relacionados con el diagnóstico.  

  

  Abordaremos, en esta ocasión, los resultados descriptivos obtenidos en importantes variables 

cualitativas no dicotómicas referentes a aspectos diagnósticos.  

Todos los datos, como en ocasiones anteriores, fueron adquiridos empleando las notas 

neuroquirúrgicas de las Historias Clínicas y los informes de los Servicios de Anatomía Patológica.  

 

 

a) Diagnóstico anatomopatológico definitivo. 

 

    El diagnóstico definitivo emitido en los informes anatomopatológicos fue etiquetado, como en 

ocasiones previas y con vistas a facilitar la interpretación, en base a los grupos: a) Patología 

tumoral, b) Patología Vascular, c) Patología infecciosa, d) Patología Neurológica y e) Iatrogenia.   

 

 

- Diagnóstico anatomopatológico definitivo en relación a las lesiones cerebrales en la serie. 

 

  De forma congruente con el diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio, la patología de 

origen tumoral, fue la más frecuentemente encontrada en nuestras biopsias, con 321 (78,6%) 

casos. Mientras, la patología infecciosa tuvo una representación de 22 (5,4%) pacientes, la 

patología vascular de 22 (5,4%), la patología neurológica de 1 (0,2%), y la iatrogenia de 2 (0,5%).  

En cuanto a las biopsias no diagnósticas, encontramos que se produjeron en 39 (9,6%) 

ocasiones. 

La frecuencia de presentación de los distintos tipos de lesiones (Tabla 16a, 16b), son detalladas 

a continuación.  

 

Tabla 16a. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico definitivo”, de la patología 

tumoral en la serie. 

 
Grupo 

Patología 
Tumoral 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de Tumor 

 
 

n (%) 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
91 (22,3%) 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
174 (42,8%) 

 
Tumor de plexos coroides 

 

 
1 (0,2%) 

 
Neuroblastoma 

 

 
1 (0,2%) 

 
Linfomas y 
neoplasias 

hematopoyéticas 
 

 
 

Linfoma 

 
 

14 (3,4%) 
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Tabla 16b. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico definitivo”, de la patología 

vascular, infecciosa, neurológica e iatrógena, junto con biopsia no diagnóstica en la serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
 

Germinoma 
 

 
 

2 (0,5%) 

 
Tumores de la 
región selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
5 (1,2%) 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
28 (6,8%) 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
5 (1,2%) 

 
Grupo 

Patología 
 

 
 

Tipo de patología  

 
 

n (%) 

 
  
 

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
12 (0,9%) 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
2 (0,5%) 

 
Cavernoma 

 

 
8 (2%) 

 
 
 

Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso por bacterias 

 

 
18 (4,6%) 

 
Absceso por parásitos 

 

 
3 (0,7%) 

 
Absceso por hongos 

 

 
1 (0,2%) 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
1 (0,2%) 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
2 (0,5%) 

 
 

No diagnóstica 
 

 
Biopsia inconclusa* 

 

 
8 (2%) 

 
Biopsia negativa ** 

 

 
31 (7,6%) 
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*mBiopsia inconclusa: la muestra contiene tejido representativo de la lesión, pero no se puede alcanzar un diagnóstico 

anatomopatológico definitivo. Ejemplo: Ver “Materiales y Métodos”. 

 

**mBiopsia negativa: el material obtenido no es válido para determinar la naturaleza de la lesión. Ejemplo: Ver “Materiales 

y Métodos”.  

 

 

- Diagnóstico anatomopatológico definitivo en relación a las lesiones cerebrales en función del 

período metodológico. 

 

  Como en los análisis previos, el diagnóstico anatomopatológico definitivo predominante fue el 

de etiología tumoral con 109 (76,3%) casos, en el I Período, 169 (79,4%), en el II Período, y 43 

(84,2%), en el III Período.  

El resto de resultados son mostrados seguidamente (Tablas 17a, 17b) (Gráfico 34): 

 

 

Tabla 17a. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico definitivo”, de la 

patología tumoral en el I, II y III Período metodológico. 

 
Grupo 

Patología 
Tumoral 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de Tumor 

 
 

I Período 
n (%) 

 
 

II Período 
n (%) 

 
 
III Período 

n (%) 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
34 (23,8%) 

 
54 (25,3%) 

 
3 (5,9%) 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
57 (39,9%) 

 
86 (40,3%) 

 
31 (60,8%) 

 
Tumor de plexos coroides 

 

 
0 (0%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Neuroblastoma 

 

 
1 (0,7%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
Linfomas y 
neoplasias 

hematopoyéticas 
 

 
 

Linfoma 

 
 

0 (0%) 

 
 

6 (2,8%) 

 
 

8 (15,7%) 

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
 

Germinoma 
 

 
 

0 (0%) 

 
 

2 (0,9%) 

 
 

0 (0%) 

 
Tumores de la 
región selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
2 (1,4%) 

 
3 (1,4%) 

 
0 (0%) 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
13 (9,1%) 

 

 
14 (6,6%) 

 

 
1 (2%) 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
2 (1,4%) 

 
3 (1,4%) 

 
0 (0%) 
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Tabla 17b. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico definitivo”, de la patología 

vascular, infecciosa, neurológica e iatrógena, junto con biopsia no diagnóstica según el período 

metodológico. 

 

 

 

*mBiopsia inconclusa: la muestra contiene tejido representativo de la lesión, pero no se puede alcanzar un 

diagnóstico anatomopatológico definitivo. Ejemplo: Ver “Materiales y Métodos” 

 

**mBiopsia negativa: el material obtenido no es válido para determinar la naturaleza de la lesión. Ejemplo: 

Ver “Materiales y Métodos”.  

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
 

 
 

Tipo de patología  
 
 

 
 

I Período 
n (%) 

 
 

II Período 
n (%) 

 
 

III Período 
n (%) 

 
  
 

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
10 (7%) 

 
2 (0,9%) 

 
0 (0%) 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
0 (0%) 

 
2 (0,9%) 

 
0 (0%) 

 
Cavernoma 

 

 
6 (4,2%) 

 
2 (0,9%) 

 
0 (0%) 

 
 

Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso por bacterias 

 

 
3 (2,1%) 

 
13 (6,1%) 

 
2 (4%) 

 
Absceso por parásitos 

 

 
2 (1,4%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Absceso por hongos 

 

 
0 (0%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
 1 (2%) 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
0 (0%) 

 
2 (0,9%) 

 
0 (0%) 

 
 

No diagnóstica 

 
Biopsia inconclusa * 

 

 
3 (2,1%) 

 
4 (1,9%) 

 
1 (2%) 

 
Biopsia negativa ** 

 

 
10 (7%) 

 
17 (8%) 

 
4 (7,8%) 
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b) Biopsia no diagnóstica y razón por la que se produce. 

 

  Tuvimos en cuenta para el estudio de esta variable las causas: a) Interpretación errónea por 

parte del Servicio de Anatomía Patológica (error AP) y b) Fallo en el establecimiento del blanco 

por parte del Servicio de Neurocirugía (error NCR). Consideramos, además, una tercera 

situación, c), en caso de que no pueda ser determinada la causa por la que no se alcanzó un 

diagnóstico. 

 

 

- Biopsia no diagnóstica y razón por la que se produce, en la serie. 

 

  Tal y como se ha mencionado con anterioridad, en nuestro trabajo tuvimos un total 39 (9,6%) 

biopsias no diagnósticas. Dentro de ellas, en 7 (17,9%), la razón fue la interpretación 

anatomopatológica errónea, mientras que en 14 (35,9%), se observó que el blanco no había sido 

posicionado de forma ideal para la obtención de tejido representativo de la lesión. En el resto de 

los casos, 18 (46,2,3%), no pudimos conocer la razón por la que un diagnóstico histopatológico 

definitivo, no fue establecido con claridad tras la intervención quirúrgica. 

 

 

- Biopsia no diagnóstica y razón por la que se produce, en función del período metodológico. 

 

  En el I y III Períodos metodológicos, la razón mayoritaria por la que un diagnóstico 

anatomopatológico válido no fue alcanzado, fue el fallo a la hora de establecer un blanco ideal 

para la adquisición de tejido cerebral representativo de la lesión, a razón de, en el I Período, en 

7 (53,8%) ocasiones, y en el III Período, en 4 (80%), mientras que en el II Período, fue la 

interpretación errónea del Servicio de Anatomía Patológica, la causa fundamental con 5 (23,9%).     

Los resultados son representados gráficamente a continuación (Gráfico 35):    

 

Gráfico 34.  Diagrama de barras. Diagnóstico anatomopatológico definitivo de las lesiones según el 

período.  
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4.1.5.2 Aspectos relacionados con el manejo terapéutico.  

  

  Los aspectos estudiados en este apartado, estarán directamente relacionados con la 

orientación terapéutica del paciente posterior a la obtención de un diagnóstico 

anatomopatológico. Nos referimos, fundamentalmente, a un manejo quirúrgico y/o médico.  

En esta ocasión, los datos fueron adquiridos empleando las notas neuroquirúrgicas de las 

Historias Clínicas y los informes de los Servicios de Oncología, Radioterapia o Medicina Interna.  

 

 

a) Realización de craneotomía en el paciente post-biopsia y razón por la que lleva a cabo. 

 

    La variable relacionada con la realización de craneotomía en el paciente, una vez realizada 

una biopsia estereotáctica, fue etiquetada como: a) Sí y b) No. 

 

  Mientras, la razones que llevaron a tomar la decisión de someter al paciente a una segunda 

intervención quirúrgica mediante la realización de una craneotomía, fueron recogidas como: a) 

Craneotomía tras el fracaso de la biopsia esterotáctica (fracaso), b) Craneotomía debido a 

desconfianza en el resultado anatomopatológico (desconfianza) y c) Craneotomía por 

considerarse ésta una estrategia terapeútica, una vez conocido el resultado anatomopatológico 

(renta). 

 

 

- Realización de craneotomía post- biopsia y razón por la que se realiza, en la serie. 

 

  En el conjunto de nuestros pacientes, fue realizada una craneotomía tras la práctica de la 

biopsia estereotáctica en 82 (20,1%) casos, mientras que, en el resto, 325 (79,8%), no se planteó 

ninguna actuación neuroquirúrgica adicional tras el procedimiento estereotáctico. 

 

Gráfico 35.  Diagrama de barras. Razón por la que se produce una biopsia no diagnóstica sobre las 

lesiones cerebrales según el período metodológico.                                                                                                                                                                                        
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  En relación a la razón que motivó la realización de las craneotomías, encontramos que el 

fundamento mayoritario fue el ser ésta considerada una estrategia terapeútica adecuada, una 

vez conocida la naturaleza anatomopatológica de la lesión intracraneal, dándose en 53 (64,7%) 

de los casos, mientras que en 26 (6,4%), la craneotomía tuvo como motivación la desconfianza 

en el resultado anatomopatológico. En tan sólo 3 (0,7%) casos, su indicación estuvo 

fundamentada en la no obtención de un diagnóstico por métodos estereotácticos. 

 

 

- Realización de craneotomía post- biopsia y razón por la que se realiza, en función del período 

metodológico. 

 

    En el I Período se realizaron 29 (20,3%) craneotomías, en el II Período 50 (23,5%), y en el III 

Período 3 (5,9%).     

 

 En el conjunto de los tres períodos metodológicos, la práctica de una craneotomía para la 

exéresis de la lesión, fue la motivación mayoritaria tras el conocimiento de la etiología de la 

lesión. Este hecho, se dio en 19 (65,5%) casos en el I Período, en 31 (62%) en el II Período, y 

en 3 (100%) en el III Período.  

La totalidad de nuestros hallazgos, son representados a continuación (Gráfico 36):    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Diagnóstico anatomopatológico tras la realización de craneotomía. 

 

    Siguiendo el esquema de ocasiones anteriores, el diagnóstico anatomopatológico emitido tras 

la obtención de muestra histológica posterior a la práctica de una craneotomía, fue etiquetado 

según los grupos: a) Patología tumoral, b) Patología Vascular, c) Patología infecciosa, d) 

Patología Neurológica y e) Iatrogenia.   

 

 

 

Gráfico 36.  Diagrama de barras. Razón por la que se lleva a cabo craneotomía post-biopsia según el 

período metodológico.  

             

0

20

40

60

80

100

Renta Desconfianza Fracaso

  I Período 

 II Período 

III Período 

%  

Razón  



174 
 

- Diagnóstico anatomopatológico definitivo tras craneotomía en los pacientes de la serie. 

 

  Entre los pacientes de la serie en los que se optó por llevar a cabo una craneotomía tras la 

realización de la biopsia estereotáctica, el diagnóstico anatomopatológico alcanzado de forma 

más frecuente, fue el de etiología tumoral, con 70 (85,3%) casos. Mientras, la patología infecciosa 

tuvo una frecuencia de 5 (6,1%), y la patología vascular de n = 5 (6,1%). No se describieron 

lesiones pertenecientes a otros grupos de patologías. 

En cuanto a las biopsias no diagnósticas, encontramos que, a pesar de la realización de la 

craneotomía, se produjeron en 2 (2,4%) casos. 

El resultado anatomopatológico tras craneotomía, fue coincidente con el resultado 

anatomopatológico final en el 76,8% (n = 63) de los casos. 

La frecuencia de presentación de los distintos tipos de lesiones (Tabla 18a, 18b) son detalladas 

a continuación.  

 

 

Tabla 18a. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico tras craneotomía”, de la 

patología tumoral en la serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
Tumoral 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de Tumor 

 
 

n (%) 

 
Tumores del 

tejido 
neuroepitelial 

 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
27 (32,9%) 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
34 (41,5%) 

 
Tumores de las 

meninges 
 

 
 

Meningioma 
 

 
 

1 (1,2%) 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
6 (7,3%) 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
1 (1,2%) 

 
Lesiones tumor-

like 
 

 
Hamartoma 

 
1 (1,2%) 
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Tabla 18b. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico tras craneotomía”, de la 

patología vascular e infecciosa, junto con biopsia no diagnóstica, en la serie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*mBiopsia inconclusa: la muestra contiene tejido representativo de la lesión, pero no se puede alcanzar un diagnóstico 

anatomopatológico definitivo. Ejemplo: Ver “Materiales y Métodos”. 

 

**mBiopsia negativa: el material obtenido no es válido para determinar la naturaleza de la lesión. Ejemplo: Ver “Materiales 

y Métodos”.  

 

 

- Diagnóstico anatomopatológico definitivo en relación a las lesiones cerebrales en función del 

período metodológico. 

 

  El diagnóstico anatomopatológico definitivo predominante fue el de naturaleza tumoral, con 21 

(72,6%) en el I Período, 46 (92%) en el II Período, y 3 (100%), en el III Período.  

El resultado anatomopatológico tras craneotomía, fue coincidente con el resultado 

anatomopatológico final en el 75,5% (n = 19) de los casos en el I Período, en el 81,6% (n = 40) 

de las ocasiones en el II Período, y en el 100% (n = 33) de los casos en el III Período. 

El resto de resultados pueden ser encontrados en las siguientes tablas y gráficos (Tablas 19a, 

19b) (Gráfico 37): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
 

 
 

Tipo de patología  

 
 

n (%) 

 
  
 

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
1 (1,2%) 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
4 (4,9%) 

 
 
 

Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso por bacterias 

 

 
4 (4,9%) 

 
Absceso por parásitos 

 

 
1 (1,2%) 

 
 

No diagnóstica 
 

 
Biopsia inconclusa* 

 

 
1 (1,2%) 

 
Biopsia negativa ** 

 

 
1 (1,2%) 
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Tabla 19a. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico tras craneotomía”, de 

la patología tumoral en el I, II y III Período metodológico. 

 

 

Tabla 18b. Frecuencias, variable “Diagnóstico anatomopatológico tras craneotomía”, de la 

patología vascular, infecciosa, neurológica e iatrógena, junto con biopsia no diagnóstica según 

el período metodológico. 

 
Grupo 

Patología 
Tumoral 

(OMS 2007) 310  

 

 
 

Tipo de Tumor 

 
 

I Período 
n (%) 

 
 

II Período 
n (%) 

 
 
III Período 

n (%) 

 
Tumores del 

tejido 
neuroepitelial 

 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
9 (31%) 

 
18 (36%) 

 
0 (0%) 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
8 (27,6%) 

 
23 (46%) 

 
3 (100%) 

 
Tumores de las 

meninges 
 

 
Meningioma 

 
1 (3,5%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
2 (6,9%) 

 

 
4 (8%) 

 

 
0 (0%) 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
0 (0%) 

 
1 (2%) 

 
0 (0%) 

 
Lesiones tumor 

like 
 

 
Hamartoma 

 
1 (3,5%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
Grupo 

Patología 
 

 
Tipo de patología  

 
 

 
I Período 

n (%) 

 
II Período 

n (%) 

 
III Período 

n (%) 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
1 (3,5%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
2 (6,9%) 

 
2 (4%) 

 
0 (0%) 

 
 

Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso por bacterias 

 

 
2 (6,9%) 

 
2 (4%) 

 
0 (0%) 

 
Absceso por parásitos 

 

 
1 (3,5%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
 

No diagnóstica 

 
Biopsia inconclusa * 

 

 
1 (3,5%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
Biopsia negativa ** 

 

 
1 (3,5%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 
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*mBiopsia inconclusa: la muestra contiene tejido representativo de la lesión, pero no se puede alcanzar un diagnóstico 

anatomopatológico definitivo. Ejemplo: Ver “Materiales y Métodos” 

 

**mBiopsia negativa: el material obtenido no es válido para determinar la naturaleza de la lesión. Ejemplo: Ver “Materiales 

y Métodos”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) Terapia adyuvante recibida por el paciente tras el diagnóstico anatomopatológico. 

 

  Una vez establecida la naturaleza de la lesión cerebral, los pacientes fueron sometidos a 

diversos tipos de tratamientos, que han sido etiquetados para su estudio estadístico como: a) 

Ningún tratamiento activo (tratamiento paliativo), b) Radioterapia, c) Braquiterapia, d) 

Quimioterapia, e) Quimioterapia y Radioterapia y f) Tratamiento farmacológico 

(fundamentalmente analgesia, corticoterapia, y antibioterapia en función del tipo de lesión o 

situación del paciente; será detallado a nivel del estudio analítico). 

 

 

- Terapia adyuvante recibida por los pacientes en la serie. 

 

  En nuestra serie, tras conocer la etiología de la lesión cerebral, los pacientes recibieron, 

mayoritariamente, tratamiento médico en 134 (32,9%) ocasiones, tratamiento combinado de 

radioterapia y quimioterapia en 111 (27,3%), radioterapia en 69 (17%) y ninguna terapia en 62 

(15,2%). Mientras, el tratamiento con quimioterapia sólo,  en  22 (5,4%) pacientes, y el 

tratamiento con braquiterapia, en 9 (2,2%), representaron un porcentaje inferior. 

 

 

- Terapia adyuvante recibida por los pacientes de la serie según el período metodológico. 

 

  Si nos centramos en la terapia administrada de forma predominante en función del período 

metodológico, en el I Período y de forma mayoritaria, los casos, tras el diagnóstico 

Gráfico 37.  Diagrama de barras. Diagnóstico anatomopatológico definitivo de las lesiones según el 

período.  
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anatomopatológico, no recibieron ningún tratamiento en  40 (28%), en el II Período, el tratamiento 

mayoritario fue el farmacológico con 92 (43,2%) casos, y en el III Período, la terapia más 

frecuentemente empleada fue la combinación de radioterapia y quimioterapia, con 24 (47,1%).  

La totalidad de los resultados descriptivos en relación a la terapia recibida por los pacientes tras 

el diagnóstico anatomopatológico, pueden ser encontrados seguidamente (Tabla 20) (Gráfico 

38). 

 

 

Tabla 20. Frecuencias, variable “Terapia adyuvante recibida por el paciente”, en el I, II y III 

Período metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tipo de Terapia 

 

 
 

I Período 
n (%) 

 
 

II Período 
n (%) 

 
 

III Período 
n (%) 

 
Ninguna 

 

 
40 (28%) 

 
16 (7,5%) 

 
6 (11,8%) 

 
Radioterapia 

 

 
28 (19,5%) 

 
41 (19,2%) 

 
0 (0%) 

 
Braquiterapia 

 

 
4 (2,8%) 

 
5 (2,3%) 

 
 0 (0%) 

 
Quimioterapia 

 

 
4 (2,8%) 

 
7 (3,3%) 

 
11 (21,6%) 

 
Quimioterapia + 

Radioterapia 
 

 
35 (24,5%) 

 
52 (24,4%) 

 
24 (47,1%) 

 
Farmacológico 

 

 
32 (22,4%) 

 
92 (43,2%) 

 
10 (19,6%) 

Gráfico 38.  Diagrama de barras. Terapia adyuvante recibida por el paciente tras diagnóstico 

anatomopatológico, según el período.   
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1.1.5.3   Aspectos relacionados con el pronóstico.  

  

  En el último apartado de los resultados descriptivos de nuestra Tesis, nos centraremos en tres 

variables, una cuantitativa y dos cualitativas, relacionadas con el pronóstico de los pacientes.  

 

a) Tiempo de estancia hospitalaria.   

   

- Datos de estancia hospitalaria de los pacientes de la serie. 

 

  En relación a las medidas de tendencia central que resumen esta variable, encontramos que 

nuestros pacientes tuvieron una estancia media hospitalaria de x = 23,5 días, con una mediana 

de 19 días y una moda de 3 días (Gráfico 39).  

En cuanto a las medidas de variabilidad, la varianza fue de δ2 = 363,18 días2, la desviación típica 

fue de δ = 19 días y el rango de R = 1 – 150 días. De igual forma, según la fórmula  x ± 2 δ, el 

95% de los pacientes se pueden enmarcar dentro de una estancia hospitalaria de 23,5 ± 38 días, 

mientras que según la fórmula x ± 2, 57 δ, el 99% de los pacientes se encuentran dentro de un  

intervalo de estancia hospitalaria de  23,5 ± 48,8 días.   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Datos de estancia hospitalaria de los pacientes según el período metodológico. 

 

  En los distintos períodos metodológicos, las medidas de tendencia central y de variabilidad en 

relación a la variable “Estancia hospitalaria”, pueden ser encontradas a continuación (Tabla 21) 

(Gráficos 40, 41 y 42):  

 

Gráfico 39.  Histograma de la variable cuantitativa continua “Tiempo de estancia hospitalaria”.             
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Tabla 21. Síntesis de datos, variable “Estancia hospitalaria”, en el I, II y III Período 

metodológico. 

 
Años 

 

 
x 

 
Mediana 

 
Moda 

 
δ2 

 
δ 

 
Rango 

 
I Período 

 
29,3 

 
23 

 
32 

 

 
395,1 

 
19,8 

 
3 - 131 

 
II Período 

 
21,7 

 

 
17,5 

 
3 

 
354,5 

 
18,8 

 
1 - 150 

 
III Período 

 
14,6 

 

 
12 

 

 
12 

 
133,3 

 
11,5 

 
1 – 50 
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c)  

Gráficos 40, 41, 42.  Histograma de la variable cuantitativa continua “Estancia hospitalaria”, por períodos.   

a) I Período. b) II Período. c) III Período.                                                                                                                                                                                                  
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b) Calidad de vida del paciente al alta. 

 

  La calidad de vida del paciente al alta, fue estimada mediante la escala de Karnofski  309, que 

diferencia entre 10 situaciones, desde el estadío 100, en el que el paciente, no muestra evidencia 

de enfermedad, hasta el estadío 0, en el que el paciente muestra un estado moribundo con 

progresión rápida de la enfermedad. Nosotros, tanto para simplificar la expresión y 

representación de los resultados descriptivos en esta variable, como para adecuarnos a la 

práctica clínica, hemos tenido en cuenta los estadíos 100 al 60 en los que el paciente puede 

llegar a tener una cierta autonomía, de forma independiente, agrupando los estadíos 50 al 0, 

donde el paciente es dependiente para sus actividades basales de la vida diaria, en una única 

etiqueta, quedando así: a) Estadío 100. Normal. No evidencia de enfermedad, b) Estadío 90. 

Actividades normales, pero con signos y síntomas leves de enfermedad, c) Estadío 80. Actividad 

normal con esfuerzo, con algunos signos y síntomas de enfermedad, d) Estadío 70. Capaz de 

cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo, e) Estadío 60. 

Requiere atención ocasional, pero puede cuidarse a sí mismo, y f) Estadío ≤ 50. El paciente 

requiere gran atención, incapacitado, severamente incapacitado, encamado por completo, 

moribundo o fallecido. 

 

 

- Calidad de vida de los pacientes al alta, en la serie. 

 

  La calidad de vida que, mayoritariamente, mostraron los pacientes de la serie al alta, fue un 

estadío de 90, en 130 (31,9%) de los casos, seguido de un estadío de 100 en 73 (17,9%), un 

estadío de 80 en 58 (14,3%), un estadío de 70 en 35 (8,6%) y un estadío de 60 en 73 (17,9%). 

En el caso del estadío ≤ 50, lo encontramos en 39 (9,2%) casos del total de pacientes de la serie. 

(Gráfico 43). 
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Gráfico 43.  Diagrama de barras. Escala de Karnofski al alta, de los pacientes en la serie.                                                                                                                                                                                       
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- Calidad de vida de los pacientes al alta, según el período metodológico. 

 

  En los períodos metodológicos I, con 47 (32,9%) casos, y II, con 70 (32,9%), los pacientes 

fueron dados de alta, mayoritariamente, con un Estadío de 90, es decir con signos y/o síntomas 

leves de enfermedad y pudiendo desarrollar una vida normal. En el caso del III Período, con 14 

(27,5%) casos, los pacientes lo hicieron con un Estadío de 100, es decir, sin evidencia de 

enfermedad y pudiendo desarrollar una vida normal.  

El resto de resultados, pueden ser encontrados en las siguientes páginas (Tabla 22) (Gráfico 44): 

 

 

Tabla 22. Frecuencias, variable “Calidad de vida de los pacientes al alta”, en el I, II y III 

Período metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Escala 

Karnofski 
 

 
I Período 

n (%) 

 
II Período 

n (%) 

 
III Período 

n (%) 

 
100 

 

 
37 (25,9%) 

 
22 (10,3%) 

 
14 (27,5%) 

 
90 

 

 
47 (32,9%) 

 
70 (32,9%) 

 
13 (25,5%) 

 
80 

 

 
5 (3,5%) 

 
46 (21,6%) 

 
 7 (13,7%) 

 
70 

 

 
2 (1,4%) 

 
31 (14,6%) 

 
2 (3,9%) 

 
60 

 

 
44 (30,8%) 

 
25 (11,7%) 

 
4 (7,8%) 

 
≤ 50 

 

 
8 (5,6%) 

 
19 (9%) 

 
11 (21,7%) 

Gráfico 44.  Diagrama de barras. Escala de Karnofski de los pacientes al alta, según el período.  
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c) Tiempo de supervivencia. 

 

  Para el estudio del tiempo de supervivencia, empleamos los siguientes valores, considerando 

los pronósticos más habituales de las distintas patologías cerebrales 272: a) Tiempo de 

supervivencia ≤ 1 año, b) Tiempo de supervivencia > 1 año y ≤ 5 años, c) Tiempo de 

supervivencia > 5 año y ≤ 10 años, d) Tiempo de supervivencia > 10 años y e) El paciente aún 

sobrevive.  

 

 

 

- Tiempo de supervivencia de los pacientes en la serie. 

 

  En cuanto a los resultados en la serie, los pacientes, mayoritariamente, fallecieron en el primer 

año tras la caracterización anatomopatológica de su lesión intracraneal, 193 (47,4%). Mientras, 

un total de 63 (15,5%), fallecieron entre el año y los 5 años desde el diagnóstico, un total de 27 

(6,6%), lo hicieron entre los 5 y 10 años desde el diagnóstico, y en 93 (22,9%) el fallecimiento de 

produjo más de una década después del diagnóstico de su enfermedad. En 15 (3,7%), se 

observa que son pacientes que todavía viven y realizan controles en consultas externas de 

diversas especialidades.  

En un total de 16 (3,9%) pacientes, se perdió el seguimiento (Gráfico 45). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Tiempo de supervivencia de los pacientes, según el período metodológico. 

 

  En la totalidad de los tres períodos metodológicos, la supervivencia más prevalente fue la que 

correspondió a ≤ 1 año tras el diagnóstico de la enfermedad. En concreto, esto ocurrió en el I 

Período en 67 (46,9%) pacientes, en el II Período en 93 (43,7%), y en el III Período en 33 (64,7%). 
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Gráfico 45.  Diagrama de barras. Tiempo de supervivencia de los pacientes en la serie.                                                                                                                                                                                       
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A continuación, mostramos el resto de los valores de esta variable (Tabla 23) (Gráfico 46): 

 

 

Tabla 23. Frecuencias, variable “Tiempo de supervivencia”, en el I, II y III Período 

metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tiempo 
(años)  

 

 
I Período 

n (%) 

 
II Período 

n (%) 

 
III Período 

n (%) 

 
 ≤ 1 

 

 
67 (46,9%) 

 
93 (43,7%) 

 
33 (64,7%) 

 
> 1 y ≤ 5 

 

 
15 (10,5%) 

 
46 (21,6%) 

 
3 (5,9%) 

 
> 5 y ≤ 10 

 

 
6 (4,2%) 

 
21 (9,9%) 

 
 0 (0%) 

 
> 10 

 

 
50 (35%) 

 
42 (19,7%) 

 
0 (0%) 

 
Sobrevive 

 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
15 (29,4%) 

 
No seguimiento 

 

 
5 (3,5%) 

 
11 (5,1%) 

 
11 (21,7%) 

Gráficos 46.  Diagrama de barras. Tiempo de supervivencia de los pacientes, según el período.   
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  Con la variable “Tiempo de supervivencia”, finalizamos, como se ha mostrado, el completo 

estudio descriptivo de las características de los casos y sus lesiones cerebrales, las 

peculiaridades de la técnica quirúrgica en el contexto de una biopsia estereotáctica, y los 

aspectos diagnósticos, terapéuticos y pronósticos de las patologías diagnosticadas y los 

pacientes. 

 

 Pasamos, en las siguientes páginas, a mostrar los resultados encontrados tras el estudio 

estadístico analítico. 
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B. RESULTADOS II.  

 
  Una vez resumidos y comunicados los datos de nuestra serie de pacientes, mediante técnicas 

de estadística descriptiva, pasamos ahora al estudio inferencial o analítico de dichos datos, con 

la finalidad de establecer afirmaciones que puedan dar respuesta a los objetivos de este trabajo.  

 

 

4.2 Estudio estadístico analítico. 

  Emplearemos los test estadísticos mencionados en la “Metodología”, siguiendo las teorías 

matemáticas estadísticas correspondientes para su aplicación 317,318,319.   

Realizaremos un recorrido sobre las variables presentadas y descritas, deteniéndonos en 

aquellas de interés desde un punto de vista analítico. Inicialmente, estudiaremos la 

homogeneidad entre los grupos correspondientes a los distintos períodos metodológicos y, 

posteriormente, consideraremos 4 grandes subapartados:  

 

 

a) Aspectos analíticos relacionados con el rendimiento diagnóstico de la biopsia 

estereotáctica. 

 

 

b) Aspectos analíticos relacionados con las complicaciones de la biopsia estereotáctica. 

 

 

c) Aspectos analíticos relacionados con la correspondencia entre diagnósticos emitidos por 

los distintos especialistas. 

 

 

d) Aspectos analíticos relacionados con el pronóstico de los pacientes sometidos a biopsia 

estereotáctica. 

 

 

  Al igual que en el estudio descriptivo, nuestros resultados serán valorados e interpretados en 

relación a la serie, y en caso de que existiera significación estadística, también en relación a cada 

período metodológico.  

 

  El resumen de todos los resultados obtenidos en este parte de nuestro trabajo, pueden ser 

encontrados en el apartado 4.2.6. en forma de tablas (Tablas 82, 83, 84, 85, 86).   
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4.2.1 Homogeneidad entre los grupos de los distintos períodos metodológicos. 

 

  Para comenzar con el estudio analítico, y de forma previa a cualquier comparación entre grupos, 

es necesario valorar si existe o no homogeneidad entre ellos en cuanto a sus características 

demográficas básicas, con vistas a tener en cuenta estas diferencias, si las hubiera, y no incurrir 

en sesgos a la hora de realizar la interpretación de las mediciones. Así, compararemos los tres 

grupos diferenciados según el período metodológico, en función de las variables “Sexo” y “Edad”, 

por ser éstas las variables demográficas más representativas. Ver resumen en Tabla 82. 

 

 

 

- Homogeneidad entre grupos en relación a la variable “Sexo” (Tabla 24). 

 

 

Tabla 24.  
 

  Valor gl Significación 

 
Chi-cuadrado de Pearson 
 

1,372 2 0,504 

 

 

 Con una p = 0,504, no se producen diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

composición de hombres y mujeres en los grupos de los distintos períodos metodológicos, por lo 

que manejaremos grupos homogéneos en relación a la variable “Sexo”. 

 

 

- Homogeneidad entre grupos en relación a la variable “Edad” (Tabla 25). 

 

 

Tabla 25.  
             

ANOVA 
Suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Significación 

Inter-grupos 4176,569 2 2088,284 7,297 0,001 

Intra-grupos 115621,367 404 286,192     

Total 119797,936 406       

 

 

 

  De esta forma, y con una p = 0,001, se aprecia que existen diferencias estadísticamente 

significativas entre los tres grupos de pacientes, en cuanto a la media de edad a la que fueron 

indicadas las biopsias, según el período metodológico.  

Teniendo en cuenta los resultados descriptivos en este sentido, el grupo de pacientes biopsiados 

durante el III Período metodológico, presentaron una edad media, x = 59,6 años, 

significativamente más elevada que la mostrada por los pacientes durante el I y II Períodos 

metodológicos. 
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4.2.2 Aspectos analíticos relacionados con el rendimiento diagnóstico de la 

biopsia estereotáctica. 

 

  Para determinar qué posibles variables podrían influir en el rendimiento diagnóstico de una 

biopsia estereotáctica, creemos que deben ser consideradas algunas de aquellas relacionadas 

tanto con la lesión cerebral, como con el procedimiento quirúrgico. Ver resumen en Tabla 83. 

No encontramos diferencias respecto al rendimiento diagnóstico de la biopsia, entre los distintos 

períodos metológicos (p = 0,864).  

 

 

4.2.2.1 Características de la lesión cerebral y rendimiento diagnóstico.  

  

  Nos detendremos en todas aquellas variables anatómicas y radiológicas que, a nuestro juicio, 

podrían condicionar la emisión de un resultado anatomopatológico definitivo. 

 

 

a) Localización de la lesión y rendimiento diagnóstico. 

 

  Para el estudio de estas variables, desde el punto de vista analítico, diferenciaremos entre:        

a) Lesiones situadas en regiones profundas, siendo consideradas éstas como aquellas lesiones 

cuya ubicación se encontraba en estructuras diencefálicas o en tronco del encéfalo, y b) Lesiones 

situadas en otras regiones anatómicas cerebrales, más concretamente telencéfalo, cerebelo y 

las de localización múltiple.  

 

- Asociación entre localización de la lesión cerebral y rendimiento diagnóstico en la serie (Tabla 

26). 

 

 

Tabla 26. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

      
χ2(p) 

Localización  Profunda 43 9 52  

  Otra 325 30 355 0,043 

                          Total 368 39 407  

 

 

  Con una p = 0,043, observamos una asociación estadísticamente significativa entre la 

localización de la lesión y el resultado anatomopatológico definitivo, de tal forma que, si la 

lesiones estaban situadas en el diencéfalo o en el tronco encefálico, regiones profundas, podía 

ser encontrado con mayor frecuencia en los informes, el resultado anatomopatológico definitivo 

de “Biopsia no diagnóstica”. 

 

 

- Asociación entre localización de la lesión cerebral y rendimiento diagnóstico, según el período 

metodológico. 

 

  Los resultados desglosados en períodos metodológicos, muestran que fue únicamente en el III 

Período metodológico, con p = 0,043, en el que la localización de la lesión biopsiada en regiones 

profundas estaba asociada, de forma estadísticamente significativa, a una mayor frecuencia de 

biopsias no diagnósticas (Tabla 27). En el I período obtuvimos una p = 0, 493 y en el II Período 

una p = 0, 086. 
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Tabla 27. III Período. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Localización  Profunda 9 3 12  

  Otra 37 2 39 0,043 

                          Total 46 5 51  

 

   

 

b) Densidad radiológica de la lesión y rendimiento diagnóstico. 

 

  Dicotomizamos la variable “Densidad radiológica” para facilitar su estudio, teniendo en cuenta 

la nomenclatura empleada sobre TC cerebral en radiología y basados en nuestras categorías 

descriptivas. Diferenciamos entre:     a) Lesiones totalmente hipodensas y, b) Lesiones con otro 

tipo de densidad radiológica, es decir lesiones hiperdensas, isodensas, isodendensas – 

hipodensas, isodensas – hipodensas, isodensas – hiperdensas o hipodensas – hiperdensas.  

 

 

- Asociación entre densidad radiológica y rendimiento diagnóstico en la serie (Tabla 28): 

 

 

Tabla 28. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Densidad  Hipodensa 120 18 138  

  Otra 248 21 269 0,089 

                          Total 368 39 407   

  

 

  De esta forma, la p = 0,089, nos indica que no existe relación entre ambas variables y que, por 

tanto, la densidad radiológica de la lesión no influye a la hora de establecer un diagnóstico 

anatomopatológico definitivo. 

 

 

- Asociación entre densidad radiológica y rendimiento diagnóstico, según el período 

metodológico. 

 

  Si nos centramos en cada uno de los períodos de forma independiente, y a diferencia del estudio 

global en la serie, encontramos asociación entre ambas variables en el II Período, con p = 0,030. 

Más concretamente, si consideramos los resultados descriptivos, encontramos que, si las 

lesiones a biopsiar se mostraban en el TC cerebral como lesiones totalmente hipodensas, era 

más frecuente no alcanzar un diagnóstico anatomopatológico suficiente para el manejo 

terapéutico del paciente (Tabla 29).  En el resto de períodos tuvimos un nivel de significación de 

p = 0,809 en el I Período y de p = 0,662 en el III Período. 
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Tabla 29. II Período. 
 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

     
χ2(p) 

Densidad Hipodensa 72 13 85  

 Otra 120 8 128 0,030 

                          Total 192 21 213   

 

 

 

c)  Presencia de componente quístico y rendimiento diagnóstico. 

 

  Diferenciaremos entre:  a) Lesiones con componente quístico mayoritario o predominante en la 

estructura y, b) Lesiones sin componente quístico mayoritario. 

 

 

- Asociación entre presencia de componente quístico y rendimiento diagnóstico en la serie (Tabla 

30). 

 

 

Tabla 30. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

    
χ2(p) 

Componente  Sí 74 14 88  

 Quístico No 294 25 319 0,023 

                          Total 368 39 407   

 

 

  Ante este resultado, con p = 0,023, y si consideramos los resultados descriptivos a la hora de 

realizar la interpretación de la tabla de contingencia, encontramos que aquellas lesiones con un 

gran componente quístico en su estructura, pueden suponer un mayor número de biopsias no 

diagnósticas si, sobre ellas, se realiza una biopsia estereotáctica. 

 

 

- Asociación entre componente quístico y rendimiento diagnóstico, según el período 

metodológico. 

 

  El estudio estadístico descriptivo por períodos metodológicos, no mostró que, en ninguno de 

ellos, existiera asociación estadísticamente significativa entre el componente quístico en la lesión 

y el rendimiento diagnóstico. El grado de significación en el I Período fue de p = 0, 258, en el II 

Período de p = 0,072, y en el III Período de p = 0, 051. 

 

 

d) Necrosis y rendimiento diagnóstico. 

 

  Con objeto analítico agrupamos en dos, los cuatro grados de necrosis que establecimos en los 

resultados descriptivos: a) Necrosis ausente o en áreas reducidas aisladas y, b) Necrosis en 

áreas de la lesión extensas, o muy extensas y confluyentes.  
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- Asociación entre el grado de necrosis de la lesión cerebral y rendimiento diagnóstico en la serie 

(Tabla 31). 

 

Tabla 31. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

       
χ2(p) 

Necrosis      Ausente - Leve 226 25 251  

  Moderada - Extensa 142 14 156 0.743 

                          Total 368 39 407  

 

 

  A la vista de los resultados, no encontramos en la serie, asociación entre el grado de necrosis 

y una mayor frecuencia de biopsias diagnósticas, p = 0,743. 

 

- Asociación entre el grado de necrosis y el rendimiento diagnóstico, según el período 

metodológico. 

 

  Mientras en el I y II Período metodológicos, con p = 0,059 y p = 0,807 respectivamente, los 

resultados fueron coincidentes con el análisis total de los casos, no ocurrió así en el III Período, 

que mostró una p = 0,040. De esta forma y en este período, existió una asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables en el sentido de que, cuanto mayor grado 

de necrosis presentara el tejido biopsiado, mayor era la posibilidad de que la biopsia no resultara 

diagnóstica (Tablas 32): 

 

Tabla 32. III Período. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Necrosis      Ausente - Leve 22 0 22  

  Moderada - Extensa 24 5 29 0,040 

                          Total 46 5 51  

 

 

 

e) Edema circundante a la lesión y rendimiento diagnóstico. 

 

   Como en la variable previa, se agruparon con objeto práctico analítico en dos, los distintos 

grados detallados en el apartado descriptivo de nuestro estudio, a saber: a) Edema perilesional 

ausente o leve, frente a b) Edema perilesional moderado o extenso.  

 

 

- Asociación entre edema de la lesión cerebral y rendimiento diagnóstico en la serie (Tabla 33). 

   

 

Tabla 33. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

      
χ2(p)  

Edema      Ausente - Leve 171 14 185  

  Moderada - Extenso 197 25 222 0,036 

                          Total 368 39 407  
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  La asociación estadísticamente significativa entre el grado de edema y el rendimiento 

diagnóstico, con una p = 0,036, muestra que conforme mayor es el edema que rodea una lesión 

a biopsiar, con mayor posibilidad se dieron biopsias no diagnósticas en nuestra serie.  

 

 

- Asociación entre edema perilesional y rendimiento diagnóstico, según el período metodológico. 

 

  Analizados de forma separada, en ninguno de los tres períodos metodológicos encontramos 

asociación significativamente estadística entre ambas variables. En el I Período, obtuvimos una 

p = 0,255, en el II Período fue de p = 0,160 y en el III Período metodológico fue de p = 0,271. 

 

 

f) Captación de contraste y rendimiento diagnóstico. 

 

   La última variable de carácter radiológico, cuya asociación con el rendimiento diagnóstico de 

la biopsia estereotáctica procederemos a analizar, es el comportamiento de las lesiones 

cerebrales tras la administración de contraste. En esta ocasión, nuestra dicotomización vendrá 

dada por las situaciones:  a) Ausencia total de realce tras la administración de contraste, y b) 

Captación de contraste leve (aunque apreciable), moderada y extensa.  

 

 

- Asociación entre la captación de contraste mostrada por la lesión cerebral y rendimiento 

diagnóstico en la serie (Tabla 34). 

 

 

Tabla 34. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

χ2(p) 

Captación      Ausente  63 14 77  

  Leve - Moderada -  
Extensa 
 

305 25 330 
     

0,004 

                          Total 368 39 407  

 
 

  Se observó asociación estadísticamente significativa, con p = 0,004, de tal forma que las 

lesiones que no presentaban ningún grado de captación de contraste, tras la obtención de una 

muestra mediante biopsia estereotáctica, fueron informadas con mayor frecuencia como “Biopsia 

no diagnóstica”, frente a aquellas que mostraban cierto grado de captación de contraste.  

 

 

- Asociación entre captación de contraste y rendimiento diagnóstico, según el período 

metodológico. 

 

  Encontramos, al realizar el análisis por períodos metodológicos, significación estadística en el I 

Período, con p = 0,008, y con una asociación entre variables en el mismo sentido que la hallada 

en el estudio global de la serie (Tabla 35). Mientras, en el II Período, con p = 0,072, y en el III 

Período, con p = 0,634, no se produjo significación estadística. 
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Tabla 35. I Período 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

      
χ2(p) 

Captación      Ausente  21 6 27  

  Leve - Moderada -  
Extensa 
 

109 7 116 
     

0,008 

                          Total 130 13 143  

 

 

 

4.2.2.2 Peculiaridades del procedimiento quirúrgico y rendimiento diagnóstico.  

  

  Las variables que, creemos, deben ser consideradas en relación al procedimiento quirúrgico, 

como aquellas posibles causas por las que el rendimiento diagnóstico de una biopsia 

estereotáctica pudiera verse afectado, son estudiadas a continuación. 

 

 

a)  Sistemática de planificación y rendimiento diagnóstico. 

 

  En cuanto a la sistemática de planificación, diferenciaremos entre: a) Planificación empleando 

softwares informáticos habituales a nivel usuario que, en nuestro caso, se dieron entre los años 

1982 y 1998 y, b) Planificación empleando softwares proporcionados y desarrollados, para estos 

fines, por casas comerciales que, en nuestro caso, fueron manejados entre los años 1998 hasta 

el 2016.  

 

 

- Asociación entre la sistemática de planificación y rendimiento diagnóstico en la serie (Tabla 36). 

 

 

Tabla 36.  
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

      
χ2(p) 

Planificación    Software habitual  225 20 245  

  Software comercial 
 

143 19 162 
  0,232 

                          Total 368 39 407  

 

 

  Con p = 0,232, no encontramos asociación entre el tipo software empleado a la hora de 

planificar la biopsia estereotáctica, y el rendimiento diagnóstico del procedimiento.  

 

 

- Asociación entre sistemática de planificación y rendimiento diagnóstico, según el período 

metodológico. 

 

  En esta ocasión, sólo pudimos analizar el II Período metodológico, debido a que en el I Período 

siempre fueron empleados softwares habituales a nivel usuario en informática (ejemplo MS-

DOS), mientras que en III Período siempre fueron empleados softwares desarrollados por una 
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casa comercial (ejemplo, Framelink®). En el II Período, al igual que en la serie, no fue encontrada 

asociación estadísticamente significativa entre ambas variables, p = 0,068. 

 

 

b)  Número de blancos y rendimiento diagnóstico. 

 

   A la hora de llevar a cabo el análisis estadístico respecto a esta variable, dividimos nuestros 

procedimientos quirúrgicos entre:  a) Se establece y toma muestra en un solo blanco y, b) Se 

establece y toma muestra desde dos o más blancos.  

 

 

- Asociación entre el número de blancos y el rendimiento diagnóstico en la serie (Tabla 37). 

 

 

Tabla 37. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Nº Blancos    Uno  343 33 376  

  Dos o más 
 

25 6 31 
0,054 

                          Total 368 39 407  

 

 

  Nuestro estudio puso de manifiesto la existencia de una p = 0,054, por lo que en el análisis 

global de la serie, no encontramos que el llevar a cabo un mayor número de blancos mejorara el 

rendimiento diagnóstico de nuestras biopsias.  

 

 

- Asociación entre número de blancos y rendimiento diagnóstico, según el período metodológico. 

 

  Se produjo asociación estadísticamente significativa en el I Período metodológico, con p = 

0,021, entre ambas variables, de tal forma que, a mayor número de blancos, con menor 

frecuencia la biopsia era informada como no diagnóstica (Tabla 38). En cambio, este fenómeno 

no fue observado en el resto de períodos con p = 0,690, en el II Período, y p = 0,739 en el III 

Período. 

 

 

Tabla 38. I Período. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Nº Blancos    Uno  112 8 120  

  Dos o más 
 

18 5 23 
 0,021 

                          Total 130 13 143  

 

 

 

c)  Realización de biopsia intraoperatoria y rendimiento diagnóstico. 

 

   La dicotomización de la variable se produjo entre:  a) Se realiza biopsia intraoperatoria y, b) No 

se realiza biopsia intraoperatoria.  
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- Asociación entre la realización de biopsia intraoperatoria y el rendimiento diagnóstico en la serie 

(Tabla 39). 

 

 

Tabla 39. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Biopsia    Sí  308 27 375  

  No 
 

60 12 32 
0,024 

                          Total 368 39 407  

 

 

  Los resultados muestran un 7,2 % de biopsias no diagnósticas si se lleva a cabo valoración 

anatomopatológica intraoperatoria, frente a un 37,5% de biopsias no diagnósticas si esta 

valoración no se realiza. Con una p = 0,024, se da asociación estadísticamente significativa entre 

ambas variables, de tal forma que la realización de biopsia intraoperatoria, mejora el rendimiento 

diagnóstico final de la técnica.  

 

 

- Asociación entre biopsia intraoperatoria y rendimiento diagnóstico, según el período 

metodológico. 

 

  En el I Período metodológico, y como ya hemos visto en los resultados descriptivos, en todos 

los casos, n = 143, menos en 4, se realizó estudio intraoperatorio de la muestra obtenida, por lo 

que no se produjo asociación entre ambas variables, con una p = 0,521. En cambio, en el II 

Período, con una p = 0,045 y en el III Período, con una p = 0,013, se observó asociación 

estadísticamente significativa entre estas variables, en el sentido de que en aquellos casos en 

los que no se realizaba biopsia intraoperatoria con la que adecuar la toma de muestras con vistas 

a un diagnóstico anatomopatológico definitivo, se producía, con mayor frecuencia, un diagnóstico 

no válido para el futuro manejo terapéutico del paciente (Tabla 40, 41). 

 

 

Tabla 40. II Período. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Biopsia    Sí  155 13 168  

  No 
 

37 8 45 
0,045 

                          Total 192 21 213  

 

 

Tabla 41. III Período. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Biopsia    Sí  27 0 27  

  No 
 

19 5 24 
0,013 

                          Total 46 5 51  
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d)  Neurocirujano que realiza el procedimiento y rendimiento diagnóstico. 

 

   Como ya se ha establecido en los resultados descriptivos, realizaremos, para el estudio 

analítico, la división entre:  a) Neurocirujanos con experiencia en técnicas estereotácticas y, b) 

Neurocirujanos con contacto ocasional con técnicas estereotácticas.  

 

 

- Asociación entre neurocirujano que realiza el procedimiento y el rendimiento diagnóstico en la 

serie (Tabla 42). 

 

 

Tabla 42. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Neurocirujano                   Experto  306 23 329  

           No Experto 
 

62 13 78 
0,001 

                                             Total 368 39 407  

 

 

  En nuestra serie, con p = 0,024, y debido a la asociación estadística encontrada, las biopsias 

estereotácticas desarrolladas por aquellos neurocirujanos que no eran expertos en técnicas 

estereotácticas, daban como resultado, con mayor frecuencia, resultados anatomopatológicos 

de ”Biopsia no diagnóstica”.  

 

 

- Asociación entre neurocirujano que realiza el procedimiento y rendimiento diagnóstico, según 

el período metodológico. 

 

  No encontramos asociación entre ambas variables en el I Período metodológico, p = 0,521. Sin 

embargo, en el II Período, con  p = 0,005, y en el III Período con  p = 0,014, obtuvimos asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables, en el mismo sentido que las observadas en 

la serie, es decir que aquellas biopsias desarrolladas por neurocirujanos no habituados al manejo 

de las técnicas estereotácticas eran infomadas, con mayor frecuencia, como no diagnósticas, 

frente a aquellas biopsias llevadas a cabo por neurocirujanos expertos en técnicas 

estereotácticas (Tabla 43, 44). 

 

 

Tabla 43. II Período. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Neurocirujano                 Experto  165 13 178  

        No   Experto 
 

27 8 35 
0,005 

                                           Total 192 21 213  
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Tabla 44. III Período. 
 

  
Biopsia 

Diagnóstica 
Biopsia   No 
diagnóstica Total 

 
χ2(p) 

Neurocirujano                 Experto  34 1 35  

        No   Experto 
 

12 4 16 
0,014 

                                           Total 46 5 51  

 

 

 

4.2.2.3 Análisis de regresión logística multivariante. 

 

 Una vez analizadas algunas de las variables y su posible asociación con el rendimiento 

diagnóstico de la biopsia estereotáctica, quisimos conocer si era posible realizar predicciones 

sobre si una biopsia sería diagnóstica o no, variable dependiente, en función de las variables ya 

estudiadas, que, en este caso, se configuran como variables independientes o predictoras. Como 

en anteriores ocasiones, y para facilitar la interpretación de los resultados, fueron dicotomizadas. 

Para ello, empleamos el test de regresión logística binaria aplicado a la serie, con los siguientes 

resultados (Tabla 45). 

 

 

Tabla 45. 
 

 
Variable dicotomizada 
 

B 
 

E.T 
 

Wald 
 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp (B) 

IC (95%) para Exp (B) 
 

Inferior       Superior 

 
Localización 
 
Densidad 
 
Componente quístico 
 
Necrosis 
 
Edema 
 
Captación 
 
Planificación 
 
Nº Blancos 
 
Biopsia Intraoperatoria 
 
Neurocirujano 

 
0,526 

 
-0,415 

 
-0,910 

 
-0,418 

 
-0,043 

 
-0,868 

 
0,423 

 
0,823 

 
0,350 

 
1,008 
 
 
 
 
 
 
 

 0,544 
 

0,422 
 

0,426 
 

0,484 
 

0,551 
 

0,457 
 

0,478 
 

0,609 
 

0,574 
 

0,476 
 
 
 
 
 

 

0,937 
 

0,965 
 

4,557 
 

0,748 
 

0,006 
 

3,611 
 

0,784 
 

1,828 
 

0,371 
 

4,488 
 
 
 
 
 
 

 
1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

 
0,333 

 
0,326 

 
0,033 

 
0,387 

 
0,938 

 
0,057 

 
0,376 

 
0,176 

 
0,542 

 
0,034 

 
1,693 

 
0,661 

 
0,403 

 
0,658 

 
0,958 

 
0,420 

 
1,526 

 
2,278 

 
1,419 

 
2,739 

 
0,583 

 
0,289 

 
0,175 

 
0,255 

 
0,326 

 
0,172 

 
0,598 

 
0,691 

 
0,460 

 
1,078 

 
4,914 

 
1,511 

 
0,928 

 
1,698 

 
2,820 

 
1.028 

 
3,893 

 
7,514 

 
4,373 

 
6,957 

 
 

 

  Si observamos la tabla, encontramos que las variables que presentan significación estadística 

en este modelo son la presenc 

 

 

 

  Si observamos la tabla, encontramos que las variables que presentan significación estadística 

en este modelo son la presencia o no de “Componente quístico”, con p = 0,033 y la variable 

“Neurocirujano que realiza el procedimiento”, con p = 0,034. Además, la variable  

“Comportamiento tras la administración de contraste”,  tiene una p = 0,057, que resulta próxima 

a la significación estadística. 

De esta manera, si eliminamos del modelo todas las variables que no presentan asociación con 

el rendimiento diagnóstico, y conservamos sólo las tres variables previas, encontramos (Tabla 

46):  
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Tabla 46. 
 

 
Variables 
 

B 
 

E.T 
 

Wald 
 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp (B) 

IC (95%) para Exp (B) 
 

Inferior       Superior 

 
Componente quístico 
 
Captación 
 
Neurocirujano 
 
 

 
-0,926 

 
-1,162 

 
1,399 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  
 0,375 

 
0,380 

 
0,371 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

6,091 
 

9,359 
 

14,24 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
1 
 

1 
 

1 
 
 

 
0,014 

 
0,002 

 
0,001 

 
 

 
0,396 

 
0,313 

 
4,049 

 
 

 
0,190 

 
0,149 

 
1,959 

 
 

 
0,826 

 
0,659 

 
8,372 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

  En esta ocasión, y una vez eliminadas las variables no relacionadas con la variable dependiente, 

se produce la significación de las tres variables, con p = 0,014 en relación al “Componente 

quístico”, con p = 0,002, en relación al “Comportamiento tras la administración de contraste” y p 

= 0,001 en cuanto al “Neurocirujano que realiza el procedimiento”.  

  

  Si tenemos en cuenta las tablas de contingencia construidas en los respectivos apartados 

correspondientes a estos ítems, podemos llevar a cabo la interpretación de los resultados. 

 

En el caso del componente quístico, el odds ratio (Exp (B)) de 0,396 (inferior a 1), nos indica que 

si la lesión a biopsiar tiene un gran componente quístico, es 0,396 veces más frecuente obtener 

un diagnóstico no concluyente con respecto a si la lesión no presenta esta característica. Dicho 

de otra forma, y aplicando la fórmula de la probabilidad (Odds/ 1 + Odds), encontramos que hay 

un 28,3% más de probabilidad de que la biopsia salga no diagnóstica, si ésta se lleva a cabo 

sobre una lesión con gran componente quístico. 

 

En el caso de la captación de contraste, su odds ratio (Exp (B)) de 0,313 (inferior a 1), nos da un 

resultado de probabilidad (Odds/ 1 + Odds) del 23,8%, por lo que, según las tablas de 

contingencia, en aquellas lesiones en las que no se observa ninguna captación de contraste, es 

un 23,8% más probable obtener una biopsia no concluyente frente a aquellas lesiones en las que 

se produce captación, sea en el grado que sea.  

 

Por último, si nos centramos en la variable referente al neurocirujano que realiza el 

procedimiento, y con un odds ratio (Exp (B)) de 4,049 (superior a 1), encontramos, al interpretar 

las tablas de contingencia, que aquellas biopsias que eran practicadas por Neurocirujanos con 

experiencia en técnicas estereotácticas, tenían 4,049 veces más de probabilidad de alcanzar un 

diagnóstico histológico válido, en comparación con las realizadas por neurocirujanos con menos 

contacto con estas técnicas. Empleando la fórmula de probabilidad (Odds/ 1 + Odds) obtuvimos 

que es un 80,1% más probable alcanzar un diagnóstico anatomopatológico definitivo que 

permitiera la orientación terapéutica del paciente, si la biopsia era llevada a cabo por un 

neurocirujano con experiencia en técnicas estereotácticas.  
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4.2.3 Aspectos analíticos relacionados con las complicaciones de la biopsia 

estereotáctica. 

 

  Consideramos que las variables que podrían estar relacionadas con las complicaciones 

derivadas del procedimiento estereotáctico, corresponden con algunas de las relacionadas con 

la lesión cerebral, con el procedimiento quirúrgico y con el diagnóstico. Ver resumen en Tabla 

84. 

Tal y como se puso de manifiesto en el apartado “Resultados descriptivos”, se consideró que se 

había producido una complicación en el blanco si, en las primeras 24 horas tras la realización de 

la biopsia, se producía un deterioro del nivel de consciencia del paciente o un nuevo déficit 

neurológico y, las pruebas de neuroimagen (TC cerebral), mostraban la existencia de una 

hemorragia intraparenquimatosa relacionada. 

No encontramos diferencias respecto a las complicaciones, entre los distintos períodos 

metológicos (p = 0,780).  

 

 

4.2.3.1 Características de la lesión cerebral y complicaciones.  

  

  Las variables que, creemos, son las que podrían estar relacionadas con mayor frecuencia con 

las complicaciones post-procedimiento, son estudiadas en sucesivos apartados. 

 

 

a) Localización de la lesión y complicaciones. 

 

  Llevaremos a cabo similar dicotomización que la realizada para el estudio analítico del 

rendimiento diagnóstico, diferenciando entre:  a) Lesiones situadas en regiones profundas, 

siendo consideradas éstas como aquellas lesiones cuya ubicación se encontraba en estructuras 

diencefálicas o en tronco del encéfalo, y, b) Lesiones situadas en otras regiones anatómicas 

cerebrales, más concretamente telencéfalo, cerebelo y las de localización múltiple.  

 

 

- Asociación entre localización de la lesión cerebral y complicaciones en la serie (Tabla 47). 

 

Tabla 47. 
 

  
Sí 

complicación 
 No 

complicación Total 

 
χ2(p) 

Localización  Profunda 5 47 52  

  Otra 35 320 355 0,956 

                          Total 40 367 407  

 

 

  Con una p = 0,956, no encontramos asociación estadísticamente significativa entre la 

localización de la lesión y la existencia o no de complicación tras la realización del procedimiento. 

 

 

- Asociación entre localización de la lesión cerebral y complicaciones, según el período 

metodológico. 

 

  Al realizar el estudio estadístico analítico de asociación según el período metodológico, 

nuestros hallazgos fueron similares a los de serie, es decir, ausencia de asociación, obteniendo 

en el I Período una p = 0,856, en el II Período una p = 0,797 y en el III Período, una p = 0, 845. 
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b)  Componente quístico de la lesión y complicaciones. 

 

   En aquellas lesiones con un componente quístico mayoritario sobre las que se indicó el 

procedimiento de biopsia estereotáctica, además de la obtención de muestra, se llevó a cabo un 

vaciado del contenido quístico para, por un lado, su análisis y, por otro, la disminución del tamaño 

de la lesión. Analizamos si estas maniobras se asocian a una mayor frecuencia de 

complicaciones. Diferenciaremos entre:  a) Lesiones con componente quístico mayoritario o 

predominante en la estructura y, b) Lesiones sin componente quístico mayoritario.  

 

 

- Asociación entre componente quístico y complicaciones en la serie (Tabla 48). 

 

 

Tabla 48. 
 

  
Sí 

complicación 
No 

complicación Total 

 
χ2(p) 

Componente  Sí 13 75 88  

 Quístico No 27 292 319 0,078 

                          Total 40 367 407   

 

 

  En el estudio de la serie, con p = 0,078, no encontramos asociación entre el que se lleve a cabo 

el aspirado del contenido de una lesión con componente quístico mayoritario y que estas 

maniobras ocasionen una mayor prevalencia de complicaciones. 

 

 

- Asociación entre componente quístico y complicaciones, según el período metodológico. 

 

  De igual forma, no encontramos asociación entre las variables objeto de estudio en este 

apartado en el I Período metodológico, p = 0,293, en el II Período, con p = 0,378, o en el III 

Período con p = 0,051. 

 

 

c) Efecto de masa y complicaciones. 

 

   Estudiamos si el efecto de masa, en algún grado, se asocia a las complicaciones derivadas del 

procedimiento estereotáctico. Empleamos, para ello, las etiquetas establecidas en esta variable 

durante el estudio estadístico con: a) Efecto de masa ausente (inapreciable), b) Efecto de masa 

que borra surcos y/o cisternas, con ventrículos normales (leve), c) Efecto de masa que borra 

surcos y/o cisternas, y ocasiona colapso ventricular con o sin ligero desplazamiento < 1 cm de 

línea media (moderado) y d) Efecto de masa que ocasiona desplazamiento ventricular importante 

> 1 cm de línea media (extenso).  
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- Asociación entre efecto de masa mostrado por la lesión cerebral y complicaciones en la serie 

(Tabla 49): 

Tabla 49. 
 

 
Sí 

Complicación 
No 

Complicación Total 

 
χ2(p) 

Efecto de 
masa 

Inapreciable 
 

4 48 52 
 

   Leve 15 120 135  

 
   Moderado 16 147 163 

0,899 

 
   Extenso 

 
5 52 57 

 

                       Total 40 367 407  

 

 

  No encontramos que, en aquellas lesiones con gran efecto de masa, la práctica de una biopsia 

estereotáctica, supusiera, por efecto de la intervención, cambios intralesionales que se asociaran 

a un sangrado intracraneal, con p = 0,899.  

 

 

- Asociación entre efecto de masa y complicaciones, según el período metodológico. 

 

  Por períodos metodológicos y al igual que en la serie, no encontramos asociación 

estadísticamente significativa ni en el I Período, con p = 0,810, ni en el II Período, con p = 0,850, 

ni en el III Período, con p = 0,348. 

 

 

d) Captación de contraste y complicaciones. 

 

   A diferencia del ámbito del rendimiento diagnóstico, previamente analizado, en esta ocasión 

creímos más útil el estudio de esta variable radiológica empleando las mismas categorías ya 

establecidas durante el estudio descriptivo, con objeto de establecer si algún grado de realce de 

la lesión tras la administración de contraste, se asociaba a la presencia de complicaciones. De 

esta forma, los valores que emplearemos son:  a) Ausencia de captación (inapreciable), b) 

Captación mínima (leve), c) Captación patente y/o extensa (moderada) y, d) Captación muy 

patente y/o extensa (extensa).  

 

- Asociación entre la captación de contraste mostrada por la lesión cerebral y complicaciones en 

la serie (Tabla 50): 

 

Tabla 50. 
 

 
Sí 

Complicación 
No 

Complicación Total 

 
χ2(p) 

Captación Ausente 
 

5 72 77 
 

      Leve 12 70 82  

 
    Moderada 18 182 200 

0,351 

 
Extensa 

 
5 43 48 

 

                       Total 40 367 407  
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  Con p = 0,351, no encontramos que lesiones que captaran contraste en mayor grado, se 

asociaran a más complicaciones que aquellas que lo hacían en menor grado.  

 

 

- Asociación entre captación de contraste y rendimiento diagnóstico, según el período 

metodológico. 

 

  Encontramos, al realizar el análisis por períodos metodológicos, la ausencia de significación 

estadística en los tres períodos entre ambas variables obteniendo: en el I Período, una p = 0,171, 

en el II Período, una p = 0,461, y en el III Período, una p = 0,634. 

 

 

4.2.3.2 Peculiaridades del procedimiento quirúrgico y complicaciones.  

  

  Las variables que estudiaremos desde una perspectiva analítica relacionadas con el 

procedimiento quirúrgico, y la posible asociación con complicaciones post-biopsia, serán un total 

de cuatro. 

 

 

a)  Técnica anestésica y complicaciones. 

 

  De similar forma al estudio descriptivo, diferenciaremos entre: a) Anestesia local y sedación y, 

b) Anestesia general.  

 

 

- Asociación entre técnica anestésica y complicaciones en la serie (Tabla 51). 

 

 

Tabla 51. 
 

  
Sí 

complicación 
 No 

complicación Total 

     
χ2(p) 

Ténica    Local + Sedación  36 356 392  

  General 
 

4 11 15 
0,026 

                          Total 40 367 407  

 

 

  Encontramos que, aquellas biopsias que se llevaron a cabo con anestesia general, se 

asociaron, de forma estadísticamente significativa, a complicación hemorrágica post-

procedimiento, con p = 0,026.  

 

 

- Asociación entre técnica anestésica y complicaciones, según el período metodológico. 

 

  Por períodos metodológicos, en el I Período, con p = 0,037, y al igual que en la serie, se produjo 

asociación estadísticamente significativa entre las biopsias que se realizaban con anestesia 

general, y aquellas en las que se producía sangrado intracraneal con deterioro clínico del 

paciente tras el procedimiento (Tabla 52). Esta asociación no se produjo en el II Período 

metodológico, con p = 0,208, mientras que, en el III Período, debido a que todos los casos se 

intervinieron con anestesia local y sedación, los test estadísticos, no pudieron ser aplicados. 
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Tabla 52.  I Período. 
 

  
Sí 

complicación 
 No 

complicación Total 

 
χ2(p) 

Técnica    Local + Sedación  14 124 138  

  General 
 

2 3 5 
0,037 

                          Total 16 127 143  

 

 

 

b)  Sistemática de planificación y complicaciones. 

 

  En cuanto a la sistemática de planificación, y al igual que en su estudio referido al rendimiento 

de la biopsia, diferenciaremos entre: a) Planificación empleando softwares informáticos 

habituales a nivel usuario que, en nuestro caso, se dieron entre los años 1982 y 1998 y, b) 

Planificación empleando softwares proporcionados y desarrollados, para estos fines, por casas 

comerciales, que fueron manejados entre los años 1998 hasta el 2016.  

 

 

- Asociación entre la sistemática de planificación y complicaciones en la serie (Tabla 53). 

 

 

Tabla 53.  
 

  
Sí 

complicación 
 No 

complicación Total 

 
χ2(p) 

Planificación    Software habitual  22 223 245  

  Software comercial 
 

18 144 162 
0,480 

                          Total 40 367 407  

 

 

  Con p = 0,480, no pudo establecerse asociación estadísticamente significativa entre el tipo de 

software empleado en la planificación estereotáctica y las complicaciones del procedimiento.  

 

 

- Asociación entre sistemática de planificación y complicaciones, según el período metodológico. 

 

  Debido a las razones ya expuestas anteriormente, sólo pudo ser analizado el II Período 

metodológico, en el que encontramos una p = 0,147 y, por tanto, ausencia de significación 

estadística, por lo que el tipo de metodología empleada para la planificación de una biopsia 

estereotáctica, no influía en la aparición de complicaciones intracraneales. 

 

 

c)  Número de blancos y complicaciones. 

 

   Diferenciamos entre:  a) Se establece y toma muestra en un solo blanco y, b) Se establece y 

toma muestra desde dos o más blancos.  
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- Asociación entre el número de blancos y complicaciones en la serie (Tabla 54). 

 

 

Tabla 54. 
 

  
Sí 

complicación 
No 

complicación Total 

 
χ2(p) 

Nº Blancos    Uno  35 341 376  

  Dos o más 
 

5 26 31 
0,220 

                          Total 40 367 407  

 

 

  En nuestra serie, no encontramos asociación entre el mayor o menor número de blancos y las 

complicaciones de la biopsia, p = 0,220.  

 

 

- Asociación entre número de blancos y complicaciones, según el período metodológico. 

 

  De igual forma que en la serie, nos encontramos asociación entre ambas variables en ninguno 

de los períodos, con p = 0,080, en el I Período, con p = 0,400, en el II Período y con p = 0,739, 

en el III Período. 

 

 

 

d)  Neurocirujano que realiza el procedimiento y complicaciones. 

 

   De similar forma a las páginas previas, realizaremos, para el estudio analítico, la división entre:  

a) Neurocirujanos con experiencia en técnicas estereotácticas y, b) Neurocirujanos con contacto 

ocasional con técnicas estereotácticas.  

 

 

- Asociación entre neurocirujano que realiza el procedimiento y complicaciones en la serie (Tabla 

55). 

 

 

Tabla 55. 
 

  
Sí 

complicación 
No 

complicación Total 

 
χ2(p) 

Neurocirujano                   Experto  29 300 329  

            No Experto 
 

11 67 78 
0,158 

                                             Total 40 367 407  

 

 

  Con p = 0,158, no encontramos que, en la serie, las complicaciones dependieran de que la 

técnica fuera llevada a cabo por un neurocirujano más o menos experimentado en estos 

procedimientos.  
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- Asociación entre neurocirujano que realiza el procedimiento y complicaciones, según el período 

metodológico. 

 

  Al igual que en la serie, el estudio estadístico analítico no mostró asociación significativa entre 

ambas variables en el I Período, p = 0,929 y en el II Período, con p = 0,569. En cambio, esta 

asociación sí se puso de manifiesto en el III Período, con p = 0,014, por lo que, durante esta 

etapa metodológica, pudieron ser observadas más complicaciones intracraneales en aquellas 

biopsias realizadas por neurocirujanos no expertos en técnicas estereotácticas, siendo esta 

asociación estadísticamente significativa (Tabla 56). 

 

 

Tabla 56. III Período. 
 

  
Sí 

complicación 
 No 

complicación Total 

 
χ2(p) 

Neurocirujano                 Experto  1 34 178  

        No   Experto 
 

4 12 35 
0,014 

                                           Total 5 46 213  

 

 

 

4.2.3.3 Aspectos diagnósticos y complicaciones.  

  

  Nos referiremos, en esta ocasión, a la variable “Diagnóstico anatomopatológico definitivo” por 

ser la que, a nuestro entender, podría llegar a influir con más probabilidad en la aparición de 

complicaciones tras la realización de una biopsia estereotáctica. 

 

 

a) Diagnóstico anatomopatológico definitivo y complicaciones. 

 

  Desde un punto de vista práctico, llevaremos a cabo una dicotomización en esta variable entre:  

a) Lesiones con componente vascular relevante en su descripción histológica habitual, siendo 

éstas, habitualmente, los tumores de naturaleza maligna o las lesiones vasculares y, b) Lesiones 

sin componente vascular relevante, comprendiendo éstas todos los demás diagnósticos a los 

que hemos hecho referencia en los “Resultados descriptivos”.  

 

 

- Asociación entre diagnóstico anatomopatológico y complicaciones en la serie (Tabla 57). 

 

 

Tabla 57. 
 

  
Sí 

complicación 
 No 

complicación Total 

 
χ2(p) 

Vascularización  Relevante 17 192 209  

  Otra 23 175 198 0,238 

                             Total 40 367 407  

 

 

  Con p = 0,238, no encontramos asociación estadísticamente significativa entre la naturaleza 

histológica y su mayor o menos componente vascular, y la existencia de complicaciones tras la 

biopsia estereotáctica. 



207 
 

- Asociación entre diagnóstico anatomopatológico y complicaciones, según el período 

metodológico. 

 

  Tras el estudio estadístico analítico de relación según el período metodológico, nuestros 

hallazgos fueron similares a los de serie, es decir ausencia de asociación, obteniendo en el I 

Período, una p = 0,063, en el II Período, una p = 0,996 y en el III Período, una p = 0, 844. 

 

 

4.2.3.4 Análisis de regresión logística multivariante. 

 

 Al igual que con el rendimiento de la biopsia estereotáctica, hemos llevado a cabo un análisis 

multivariante para determinar si la aparición o no de complicaciones durante la realización de 

esta técnica quirúgica, contaba con factores o variables predictoras. Empleamos el test de 

regresión logística binaria sobre variables dicotomizadas, que dio como resultado (Tabla 58): 

 

 

Tabla 58. 
 

 
Variable dicotomizada 
 

B 
 

E.T 
 

Wald 
 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp (B) 

IC (95%) para Exp (B) 
 

Inferior       Superior 

 
Localización 
 
Componente quístico 
 
Masa 
 
Captación 
 
Técnica anestésica 
 
Planificación 
 
Nº Blancos 
 
Neurocirujano 
 
Resultado 
anatomopatológico 
 
 

 
0,529 

 
0,632 

 
0,021 

 
-0,058 

 
-1,417 

 
-0,436 

 
-0,601 

 
-0,452 

 
-0,032 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 0,558 
 

0,387 
 

0,205 
 

0,195 
 

0,671 
 

0,387 
 

0,596 
 

0,412 
 

0,022 
 

 
 

 
 
 
 

 

0,897 
 

2,669 
 

0,010 
 

0,087 
 

4,463 
 

1,264 
 

1,017 
 

1,200 
 

2,245 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 
 
 

 
0,344 

 
0,102 

 
0,918 

 
0,768 

 
0,035 

 
0,261 

 
0,313 

 
0,273 

 
0,134 

 
 

 
1,697 

 
1,881 

 
1,021 

 
0,944 

 
0,242 

 
0,647 

 
0,548 

 
0,636 

 
0,968 

 
 

 
0,568 

 
0,881 

 
0,684 

 
0,644 

 
0,065 

 
0,303 

 
0,170 

 
0,284 

 
0,928 

 
 

 
5,071 

 
4,015 

 
1,526 

 
1,384 

 
0,903 

 
1,382 

 
1,763 

 
1,428 

 
1,010 

 
 
 
 

 

  Así, con un odds ratio (Exp (B)) de 0,242 (inferior a 1), tras el estudio de las tablas de 

contingencia y aplicando la fórmula de la probabilidad (Odds/ 1 + Odds), se puede afirmar que  

es un 19,4 % más probable no tener complicaciones si la biopsia estereotáctica se lleva a cabo 

con anestesia local y sedación, frente a si la obtención de tejido se realiza con anestesia general. 

 

  
 

 

 

 

  Analizando la tabla, en esta ocasión obtuvimos, únicamente, que la variable, “Técnica 

anestésica”, presentaba relación con las complicaciones en nuestro modelo matemático, con p = 

0,035.  
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4.2.4 Aspectos analíticos relacionados con la correspondencia entre diagnósticos 

emitidos por los distintos especialistas. 

 

  Estudiaremos en este apartado la correspondencia entre el diagnóstico de presunción emitido 

por las distintas especialidades. Además, valoraremos la correspondencia entre el diagnóstico 

histológico obtenido mediante biopsia estereotáctica y el obtenido tras una craneotomía, en 

aquellos pacientes en los que realizó esta intervención. Ver resumen en Tabla 85. 

 

 

4.2.4.1 Correspondencia entre el diagnóstico de presunción emitido por el Neurocirujano 

y el resultado anatomopatológico definitivo. 

 

  Como ya se ha mostrado en los resultados descriptivos, el diagnóstico de presunción emitido 

por el neurocirujano fue etiquetado, de forma generalizada como: a) Lesión no tumoral (en la que 

se incluyen diagnósticos de presunción referentes a patología de naturaleza vascular, infecciosa 

o iatrógena), b) Lesión tumoral primaria del Sistema Nervioso Central (diferenciándose entre 

tumores de alto y bajo grado de malignidad) y c) Lesión tumoral de origen metastásico. 

 

- Correspondencia entre diagnóstico emitido por el Neurocirujano y el resultado 

anatomopatológico definitivo en la serie. 

 

  Para la obtención de los resultados, no fueron consideradas las biopsias estereotácticas cuyo 

resultado anatomopatológico final fue el de biopsia no diagnóstica, n = 39.  

 

  En la serie, encontramos que el neurocirujano emitió un diagnóstico aproximado en relación a 

la patología del paciente, que fue acertado en el 74,5 % (n = 274) de las ocasiones. Los 

resultados desglosados, se muestran en la siguiente tabla (Tabla 59): 

 

 

Tabla 59. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Diagnóstico 

Neurocirujano 
 

 
Resultado AP definitivo 

 
       Acierto             Fallo 

 
Total 

 
No tumor 

 

 
24  

 
10 

 
34  

 
Tumor alto 

grado 
 

 
169 

 
50 

 
219  

 
Tumor bajo 

grado 
 

 
62  

 
22 

 
 84  

 
Metástasis 

 

 
19  

 
12 

 
31  

 
Total 

 

 
274 (74,5%) 

 
94 (25,5%) 

 
368 (100%) 
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- Correspondencia entre diagnóstico emitido por el Neurocirujano y el resultado 

anatomopatológico definitivo, en función del período metodológico. 

 

  De igual forma que en la serie, no fueron incluidas en el modelo las biopsias no diagnósticas. 

En el I Período metodológico, el número de biopsias que resultaron no diagnósticas fueron un 

total de n = 12, en el II Período un total de n = 21, mientras que en el III Período no fue alcanzado 

un diagnóstico anatomopatológico definitivo tras la obtención de la biopsia estereotáctica, en n = 

5. 

 

  En el I Período, el neurocirujano dio un diagnóstico aproximado a la enfermedad padecida por 

el paciente, que fue correcto en el 66,4 % (n = 87) de las ocasiones, en el II Período en el 

diagnóstico aproximado fue acertado en el 78,1 % (n = 150) de los casos, y en el III Período el 

diagnóstico aproximado fue acertado en el 80,4 % (n = 37) de las ocasiones. El conjunto de los 

resultados obtenidos fue (Tabla 60): 

 

 

Tabla 60. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Diagnóstico 

Neurocirujano 
 

 
Resultado AP           

I Período 
 

  Acierto         Fallo 
 

 
Resultado AP             

II Período 
 

  Acierto         Fallo 
 

 
Resultado AP           

III Período 
 

  Acierto         Fallo 
 

 
No tumor 

 

 
11  

 
3 

 
12  

 
7 

 
1  

 
0 

 
Tumor alto 

grado 
 

 
51 

 
29 

 
86 

 
15 

 
32 

 
6 

 
Tumor bajo 

grado 
 

 
20  

 
9 

 
40  

 
12 

 
2  

 
1 

 
Metástasis 

 

 
5  

 
2 

 
12  

 
8 

 
2  

 
2 

 
Total 

 

 
87  

(66,9%) 
 

 
43 

(33,1%) 

 
150 

(78,1%) 

 
42 

(21,8%) 

 
37 

(80,4%) 

 
9  

(19,6%) 
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  Si, una vez conocidos estos resultados, buscamos establecer la existencia o no de asociaciones 

entre el período metodológico y el acierto en el diagnóstico mediante el test de χ2 obtenemos 

(Tabla 61): 

 

 

Tabla 61.  
 

  
Sí  

acierto 
 No  

acierto Total 
    

χ2(p) 

Período   
I 
 
II 
 
III 
 
Total 

81 
 

149 
 

38 
 

268 

 
49 

 
43 
 

8 
 

100 
 

 
130 

 
192 

 
46 
 

368 
 

 
 
 

0,003 

       
     

 

  Con p = 0,003, encontramos diferencia estadísticamente significativa entre el período 

metodológico y el grado de acierto a la hora de establecer un diagnóstico por parte del 

neurocirujano, con un I Período en el que el porcentaje de aciertos fue inferior al del resto de 

períodos.   

 

 

 

4.2.4.2 Correspondencia entre el diagnóstico de presunción emitido por el 

Neurorradiólogo y el resultado anatomopatológico definitivo. 

 

  Emplearemos la división por patologías que ya ha sido mostrado en el apartado “Resultados 

descriptivos”. 

 

 

- Correspondencia entre el diagnóstico emitido por el Neurorradiólogo y el resultado 

anatomopatológico definitivo en la serie. 

 

  Como en el apartado previo, para el desarrollo del estudio analítico, no se tuvieron en cuenta 

las biopsias estereotácticas cuyo diagnóstico anatomopatológico fue el de biopsia no diagnóstica, 

n =39.  

 

  De forma global en la serie, el informe de las pruebas de neuroimagen mostró un diagnóstico 

clínico que fue coincidente con el diagnóstico anatomopatológico definitivo en el 74,5 % de las 

veces (n = 274). De esta manera, los estudios de neuroimagen mostraron, en nuestra serie, una 

sensibilidad del 74,5%.  Los resultados, por patologías, son mostrados a continuación (Tabla 62): 
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Tabla 62. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de Patología 

 
 

Resultado AP 
definitivo 

 
Acierto     Fallo 

 
 

Total 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
57 

 
19 

 
76 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
148  

 
40  

 
188 

 
Tumor de plexos coroides 

 

 
1  

 
0  

 
 1 

 
Neuroblastoma 

 

 
0  

 
1  

 
1 

 
Tumores de las 

meninges 
 

 
Meningioma 

 
0  

 
1  

 
1 

 
Linfomas y 
neoplasias 

hematopoyéticas 
 

 
 

Linfoma 

 
 

10  

 
 
1  

 
 

11 

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
Germinoma 

 

 
2  

 
0  

 
2 

 
Teratoma 

 

 
1  

 
0  

 
 1 

 
Tumores de la 
región selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
3 

 
2  

 
5 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
21  

 

 
24 

 

 
45 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
4  

 
1  

 
5 

 
Quiste epidermoide 

 

 
0  

 
1  

 
1 
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- Correspondencia entre diagnóstico emitido por el Neurorradiólogo y el resultado 

anatomopatológico definitivo, según el período metodológico. 

 

  En cuanto a la correspondencia entre el diagnóstico emitido en los informes radiológicos y el 

diagnóstico anatomopatológgio definitivo obtenido mediante técnicas estereotácticas, si no 

consideramos las biopsias no diagnósticas, obtuvimos, en el I Período, que esta correspondencia 

se dio en el 66,9 % (n = 87) de las ocasiones (sensibilidad del test de 66,9%), en el II Período, 

en el 78,1 % (n = 150) de los casos (sensibilidad del test de 78,1%), y en el III Período, en el 80,4 

% (n = 37) de las ocasiones (sensibilidad del test de 80,4%).  

Aunque estos resultados son coincidentes, en cuanto a totales, con los presentados en relación 

al diagnóstico emitido por el neurocirujano, no ocurre así, si se observan los resultados por 

patologías. El conjunto de los datos obtenidos, puede ser encontrado a continuación (Tabla 63):  

 

Tabla 63. 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
1 

 
3 

 
4 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
0 

 
1 

 
1 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso 

 
24  

 
1 

 
 25 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
1  

 
0 

 
1 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
1  

 
0 

 
1 

 
Total 

 

 
-- 
 
 

 
274 

(75%) 

 
94 

(25%) 

 
407  

(100%) 

 
Grupo 

Patología 
 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de 
Patología 

 
 

Resultado AP    
I Período 

 
Acierto     Fallo 

 
 
Resultado AP    

II Período 
 

Acierto     Fallo 

 
 

Resultado AP    
III Período 

 
Acierto     Fallo 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma I-II 

 

 
17 

 
8 

 
39 

 
10 

 
1 

 
1 

 
Astrocitoma III-IV 

 

 
50  

 
20  

 
71  

 
16  

 
27  

 
4  

 
Tumor de plexos 

coroides 
 

 
0  

 
0  

 
1  

 
0  

 
0  

 
0  

 
Neuroblastoma 

 

 
0  

 
0  

 
0  

 
1  

 
0  

 
0  
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Tumores de 

las meninges 
 

 
Meningioma 

 
0  

 
0  

 
0  

 
1  

 
0  

 
0  

 
Linfomas y 

otros 
 

 
 

Linfoma 

 
 
0  

 
 
0  

 
 
4  

 
 
1  

 
 
6  

 
 
0  

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
Germinoma 

 

 
0  

 
0  

 
2  

 
0  

 
0  

 
0  

 
Teratoma 

 

 
1  

 
0  

 
0  

 
0  

 
0  

 
0  

 
Tumores de 

la región 
selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
2 

 
0  

 
1 

 
2  

 
0 

 
0  

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
8  

 

 
11 

 

 
12  

 

 
10 

 

 
1 

 

 
3 

 

 
 

Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 
 

 
1  

 
0  

 
3  

 
1  

 
0  

 
0  

 
Quiste 

epidermoide 
 

 
0  

 
1  

 
0  

 
0  

 
0  

 
0  

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
1 

 
2 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
Infarto 

hemorrágico 
 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso 

 
7  

 
0 

 
16  

 
0 

 
1  

 
1 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis 
múltiple 

 

 
0  

 
0 

 
0  

 
0 

 
1  

 
0 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
0  

 
0 

 
1  

 
0 

 
0  

 
0 

 
Total 

 

 
-- 
 
 

 
87 

(67%) 

 
43 

(33%) 

 
150 

(78%) 

 
42 

(22%) 

 
37 

(80%) 

 
9 

(20%) 
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  Si, de igual forma que en el apartado previo, queremos explorar la existencia de asociación 

entre la metodología y el acierto en el diagnóstico, obtuvimos (Tabla 64): 

 

 

Tabla 64. 
 

  
Sí  

acierto 
 No  

acierto 
Total  

χ2(p) 

Período  I 
 
II 
 
III 
 
Total 

         85 
 

152 
 

37 
 

274 

 
 

 
        

 
 

 

 
 
 

0,013 

       
     

 
 

  

  Al obtenerse una p = 0,013, se muestra la existencia de asociación estadísticamente 

significativa entre el período metodológico y el grado de correspondencia entre el diagnóstico 

emitido por el neurorradiólogo, y el diagnóstico anatomopatológico definitivo obtenido 

quirúrgicamente. Más concretamente, y si observamos la tabla de contingencia, la fiabilidad del 

diagnóstico neurorradiológico fue inferior en el I Período, respecto al II y III Período.  

 

 

4.2.4.3 Correspondencia entre el diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio y el 

resultado anatomopatológico definitivo. 

 

  Nos basaremos en la clasificación de patologías ya mostradas en el apartado previo. 

 

 

- Correspondencia entre el diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio y el resultado 

anatomopatológico definitivo en la serie. 

 

  En esta ocasión, no incluimos en nuestro análisis, ni los casos en los que el estudio 

anatomopatológico fue no diagnóstico, n = 45, ni, obviamente, aquellos casos en los que no se 

realizó estudio intraoperatorio de la muestra. Analizamos, por tanto, un total de n = 290 casos.  

 

  De esta forma y, en la serie, el informe anatomopatológico intraoperatorio fue coincidente con 

el informe anatomopatológico definitivo en el 90,7 % de las ocasiones (n = 274), por lo que la 

sensibilidad del estudio intraoperatorio de la muestra es del 90,7%.  Los resultados, según la 

patología diagnosticada, son (Tabla 65): 

 

Tabla 65. 

 
Grupo 

Patología 
 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de Patología 

 
 

Resultado AP 
definitivo 

 
Acierto     Fallo 

 
 

Total 

 
  
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
69 

 
13 

 
82 

130 

192 

46 

368 

45 

40 

 9 

 4 



215 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
125  

 
9  

 
134 

 
Tumor de plexos coroides 

 

 
1  

 
1  

 
 2 

 
Neuroblastoma 

 

 
0  

 
1  

 
1 

 
Linfomas y 
neoplasias 

hematopoyéticas 
 

 
 

Linfoma 

 
 
9  

 
 
1  

 
 

10 

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
 

Germinoma 
 

 
 
2  

 
 
0  

 
 
2 

 
Tumores de la 
región selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
2 

 
0  

 
2 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
21  

 

 
2 

 

 
23 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
3  

 
0  

 
3 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
10 

 
0 

 
10 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
4 

 
0 

 
4 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso 

 
14  

 
0 

 
 14 

 
Patología 

neurológica 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
1  

 
0 

 
1 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
2  

 
0 

 
2 

 
Total 

 

 
-- 
 
 

 
263 

(91%) 

 
27 

(9%) 

 
290  

(100%) 
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- Correspondencia entre el diagnóstico emitido por el Neurorradiólogo y el resultado 

anatomopatológico definitivo, según el período metodológico. 

 

  De igual forma que en la serie, no incluiremos en nuestro estudio ni las biopsias intraoperatorias 

cuyo resultado fue no diagnóstico, ni aquellos casos en los que no se llevó a cabo estudio 

intraoperatorio del tejido. De esta forma, en el I Período, analizaremos un total de n = 116 casos, 

en el II Período n = 148 casos y en el III Período n = 26 casos.  

 

  El diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio fue coincidente con el diagnóstico 

anatomopatológico definitivo en el 87,1 % (n = 101) de las ocasiones (sensibilidad del test de 

87,1%), en el I Período, en el 93,9 % (n = 138) de los casos (sensibilidad del test de 93,9%), en 

el II Período, y en el 92,3 % (n = 24) de las ocasiones (sensibilidad del test de 92,3%), en el III 

Período. Los resultados desglosados, se muestran seguidamente (Tablas 66):  

 

Tabla 66. 

 

 
Grupo 

Patología 
 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de 
Patología 

 
 

Resultado AP     
I Período 

 
Acierto     Fallo 

 
 
Resultado AP     

II Período 
 

Acierto     Fallo 

 
 

Resultado AP     
III Período 

 
Acierto   Fallo 

 
  
 
 

Tumores del 
tejido 

neuroepitelial 
 
 

 
Astrocitoma I-II 

 

 
26 

 
6 

 
44 

 
6 

 
0 

 
0 

 
Astrocitoma III-IV 

 

 
49 

 
8  

 
62  

 
1  

 
14  

 
0  

 
Tumor de plexos 

coroides 
 

 
0  

 
0  

 
1  

 
0  

 
0  

 
1  

 
Neuroblastoma 

 

 
0  

 
0  

 
0  

 
1  

 
0  

 
0  

 
Linfomas y 

otros 
 

 
 

Linfoma 

 
 
0  

 
 
0  

 
 
2  

 
 
0  

 
 
7  

 
 
1  

 
Tumores de 

células 
germinales 

 

 
Germinoma 

 

 
0  

 
0  

 
 
2  

 
 
0  

 
0  

 
0  

 
Tumores de 

la región 
selar 

 

 
Craneofaringioma 

 
0 

 
0  

 
 
2 

 
 
0 

 
0 

 
0  

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
8  

 

 
1 

 

 
12  

 

 
1 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 
 

 
2  

 
0  

 
1  

 
0  

 
0  

 
0  
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  Para estudiar la existencia o ausencia de asociación estadística entre los distintos períodos 

metodológicos, y la correspondencia entre el resultado anatomopatológico intraoperatorio y el 

definitivo, aplicando el test de χ2 obtuvimos (Tabla 67): 

 

 

Tabla 67. 
 

 
Sí  

acierto 
 No  

acierto 
Total  

χ2(p) 

Período  I 
 
II 
 
III 
 
Total 

         101 
 

  138 
 

  24 
 

  263 

 
 

 
        

 
 

 

 
 
 

0,220 

       
     

 

 

  Con una p = 0,220, no se aprecia un mayor o menor grado de correspondencia entre el 

diagnóstico anatomopatológico intraoperatorio y diagnóstico anatomopatológico definitivo, entre 

los distintos períodos metodológicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
9 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
6 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso 

 
4  

 
0 

 
9  

 
0 

 
1  

 
0 

 
Patología 
neurológi

ca 
 

 
Esclerosis múltiple 

 

 
0  

 
0 

 
0  

 
0 

 
1  

 
0 

 
Iatrogenia 

 

 
Radionecrosis 

 

 
0  

 
0 

 
2  

 
0 

 
0  

 
0 

 
Total 

 

 
-- 
 
 

 
101 

(87%) 

 
43 

(13%) 

 
139 

(94%) 

 
9 

 (6%) 

 
24 

(92%) 

 
9  

(8%) 

116 

148 

  26 

 290 

15 

10 

 2 

 27 
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4.2.4.4 Correspondencia entre el diagnóstico anatomopatológico definitivo y el resultado 

anatomopatológico tras craneotomía. 

 

  Nos basaremos en la clasificación de patologías ya mostradas en los apartados previos. 

 

 

- Correspondencia entre el diagnóstico anatomopatológico definitivo y el resultado 

anatomopatológico tras craneotomía en la serie. 

 

  Tendremos en cuenta en nuestro estudio, aquellos casos en los que, tras la realización de 

biopsia estereotáctica y por los motivos ya detallados en los “Resultados descriptivos”, fueron 

sometidos a craneotomía. De esta forma, trabajaremos sobre un total de n = 82 casos.  

 

  En la serie, el informe anatomopatológico definitivo emitido a partir de las muestras obtenidas 

mediante biopsia estereotáctica, fue coincidente con el informe anatomopatológico definitivo, tras 

el estudio de la pieza quirúrgica o las muestras adquiridas durante una craneotomía, en el 80,4% 

de las ocasiones (n = 66). 

  

Los resultados, según la patología diagnosticada, son (Tabla 68): 

 

 

Tabla 68. 

 

 

 

 

 
Grupo 

Patología 
 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de Patología 

 
 

Coincidencia AP 
tras craneotomía 

 
      Sí             No  

 
 

Total 

 
Tumores del 

tejido 
neuroepitelial 

 
 

 
Astrocitoma bajo grado 

 

 
25 

 
2 

 
27 

 
Astrocitoma alto grado 

 

 
30  

 
4  

 
34 

 
Tumores de las 

meninges 
 

 
 

Meningioma 
 

 
 
0  

 
 
1  

 
 
1 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
2  

 

 
4 

 

 
6 

 
Lesiones 
quísticas 

 

 
Quiste aracnoideo 

 

 
1  

 
0  

 
0 

 
Lesiones tumor-

like 
 

 
Hamartoma 

 
0 

 
1 

 
1 
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- Correspondencia entre el diagnóstico anatomopatológico (AP) definitivo y el resultado 

anatomopatológico tras craneotomía, según el período metodológico. 

 

  El diagnóstico anatomopatológico tras craneotomía, fue coincidente con el diagnóstico 

anatomopatológico obtenido en la biopsia estereotáctica en el 68,9 % (n = 20) de los casos, en 

el I Período, en el 86 % (n = 40) de las ocasiones, en el II Período, y en el 100 % (n = 3) de los 

casos, en el III Período. Los resultados, se muestran en las siguientes tablas (Tabla 69):  

 

 

Tabla 69. 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
0 

 
1 

 
1 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
3 

 
1 

 
4 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso por bacterias 

 

 
2  

 
2 

 
 2 

 
Absceso por parásitos 

 

 
1 

 
0 

 
1 

 
No diagnóstica 

 

 
Biopsia inconclusa  

 

 
1  

 
0 

 
1 

 
Biopsia negativa  

 

 
1 

 
0 

 
1 

 
Total 

 

 
-- 
 
 

 
66 

(80%) 

 
19 

(20%) 

 
82  

(100%) 

 
Grupo 

Patología 
 

(OMS 2007) 310 

 

 
 

Tipo de 
Patología 

 
 

Coincidencia    
AP   I Período 

 
     Sí              No 

 
 
Coincidencia 
AP  II Período 
 
   Sí          No 

 
 
Coincidencia 
AP III Período 
 
  Sí           No 

 
Tumores del 

tejido 
neuroepitelial 

 
 

 
Astrocitoma I-II 

 

 
8 

 
1 

 
17 

 
1 

 
0 

 
0 

 
Astrocitoma III-IV 

 
7 

 
1  

 
20  

 
3  

 
3 

 
0 

 
Tumores de las 

meninges 
 

 
 

Meningioma 

 
 
0  

 
 
1  

 
 
0  

 

 
 

0 
 

 
 
0 

 
 
0 

 
Metástasis 

 

 
Metástasis 

 
0  

 

 
2 

 

 
2  

 
2  

 
0 

 
0 

 
Lesiones 
tumor-like 

 
Quiste aracnoideo 
 

 
0  

 
1  

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 
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  Para la valoración de la existencia o no de relación estadística entre los distintos períodos 

metodológicos, y la correspondencia entre el resultado anatomopatológico definitivo y el obtenido 

tras craneotomía, como en otras ocasiones, aplicando el test de χ2 obtuvimos (Tabla 70): 

 

 

Tabla 70. 
 

 
Sí  

acierto 
 No  

acierto 
Total  

χ2(p) 

Período  I 
 
II 
 
III 
 
Total 

          20 
 

  43 
 

  3 
 

  56 

 
 

 
        

 
 

 

 
 
 

0,154 

       
     

 

 

  Con una p = 0,154, no se aprecia un mayor o menor grado de correspondencia entre el 

diagnóstico anatomopatológico tras biopsia y el diagnóstico anatomopatológico tras craneotomía, 

entre los distintos períodos metodológicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Patología 
vascular 

 

 
Infarto isquémico 

 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Infarto hemorrágico 

 

 
2 

 
0 

 
1 

 
1 

 
0 

 
0 

 
Patología 
infecciosa 

 

 
Absceso por bacterias 

 

 
0  

 
2 

 
2  

 
0 

 
0 

 
0 

 
Absceso por parásitos 
 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
No 

diagnóstic
a 
 

 
Inconclusa y negativa 

 

 
2  

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Total 

 

 
-- 
 
 

 
20 

(69%) 

 
9   

(80%) 

 
43 

(86%) 

 
7 

 (14%) 

 
3 

(100%) 

 
0 

 29 

 50 

  3 

 82 

  9 

   7 

   0 

  16 



221 
 

4.2.5 Aspectos analíticos relacionados con el pronóstico de los pacientes 

sometidos a biopsia estereotáctica. 

 

  Abordaremos, a continuación, las variables que fueron establecidas para recoger los datos más 

relevantes en relación al pronóstico funcional, y el pronóstico a corto y largo plazo de nuestros 

casos, en concreto: el “Tiempo de estancia hospitalaria”, la “Calidad de vida al alta” y el “Tiempo 

de supervivencia”. Estas tres variables serán enfrentadas, de forma sistemática, con diversos 

ítems relacionados con el paciente, la lesión, los procedimientos quirúrgicos o el diagnóstico 

alcanzado, tanto de forma global en la serie, como por períodos metodológicos.  

Desde un punto de vista práctico, y para facilitar la presentación e interpretación de los 

resultados, estos se presentarán de forma resumida. Ver resumen en Tabla 86. 

 

 

4.2.5.1 Tiempo de estancia hospitalaria y asociación con variables relacionadas.  

  

  Las variables que, bajo nuestro punto de vista, podrían llegar a influir de forma relevante en el 

pronóstico a corto, medio y largo plazo de los pacientes sometidos a biopsia estereotáctica, son 

algunas de las peculiaridades del paciente, la lesión y ciertos aspectos diagnóstico/terapéutico, 

tal y como veremos en sucesivos apartados.  

 

 

a)  Variables relacionadas con el paciente y tiempo de estancia hospitalaria. 

 

 

  Los resultados y test estadísticos empleados para alcanzarlos, pueden ser observados en la 

siguiente tabla (Tabla 71): 

 

 

Tabla 71. 
 

 
Variables 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Edad 

 

 
Correlación 

 
r = - 0,112  

 
r = - 0,040 

 
r = - 0,106 

 
r = - 0,015 

 
Sexo 

 
T-Student 

 

 
 p = 0,579 

 
p = 0,541 

 
 p = 0,918 

 
p = 0,794 

 
GCS 

 
ANOVA 

 

 
p = 0,003 

 

 
p = 0,111 

 

 
p = 0,001 

 

 
p = 0,475 

 

 
Signos 

 

 
ANOVA 

 

 
 p = 0,001 

 

 
p = 0,041 

 

 
p = 0,035 

 

 
 p = 0,043 

 

 

 

  Si nos detenemos en los resultados mostrados previamente, ni la variable edad, con 

coeficientes de correlación próximos a 0, ni la variable sexo, con p > 0,05, se relacionan con el 

tiempo de estancia hospitalaria.  

En el caso del GCS presentado al ingreso, y a diferencia de las variables anteriores, encontramos 

que existía asociación estadísticamente significativa entre éste y el tiempo de estancia 

hospitalaria, en la serie, con p = 0,003, y en el II Período metodológico, con   p = 0,001. Aplicando 

el test de Bonferroni, para acotar la interpretación de estos resultados, encontramos, tanto en la 
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serie como en el II Período metodológico, que aquellos pacientes que presentaban un GCS de 

15 al ingreso, presentaban una menor estancia hospitalaria que aquellos que presentaba una 

puntuación de GCS entre 7 y 12, no existiendo diferencias en la estancia entre el resto de grupos 

de GCS.   

Por último, en esta tabla, los signos principales encontrados durante la exploración al ingreso, se 

asociaban al tiempo de estancia hospitalaria en la serie, p = 0,001, y en los distintos períodos 

metodológicos, con p = 0,041 en el I Período, p = 0,035 en el II Período y p = 0,043 en el III 

Período. El test de Bonferroni mostró que, en todas las situaciones, el ingreso del paciente en un 

estado clínico de coma, se asociaba con un mayor tiempo de estancia hospitalaria. 

 

 

b)  Variables relacionadas con la lesión y tiempo de estancia hospitalaria. 

 

 

  Los resultados en relación a la variable radiológica “Efecto de masa”, son mostrados a 

continuación (Tabla 72): 

 

 

Tabla 72. 
 

 
Variable 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Efecto de 

masa 
 

 
ANOVA 

 

 
p = 0,504 

 

 
p = 0,509 

 

 
p = 0,081 

 

 
p = 0,822 

 

 

 

  Tal y como es mostrado, no observamos que el tiempo de estancia hospitalaria dependiera del 

efecto de masa ocasionado por la lesión sobre la que se realiza la biopsia estereotáctica. 

 

 

c)  Variables dianóstico/terapéuticas y tiempo de estancia hospitalaria. 

 

 

  Los resultados obtenidos en esta ocasión son (Tabla 73): 

 

 
Tabla 73. 

 

 
Variables 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Craneotomía 

 

 
T-Student 

 

 
p = 0,001  

 
p = 0,001 

 
p = 0,001 

 
p = 0,001 

 
Diagnóstico 
alcanzado 

  

 
ANOVA 

 
 p = 0,001 

 
p = 0,001 

 
 p = 0,012 

 
p = 0,187 

 

 

  Tal y como se observa, la realización de craneotomía tras la biopsia estereotáctica se asocia, 

de forma significativa, a un mayor tiempo de estancia hospitalaria, con p = 0,001 a nivel de la 
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serie y los respectivos períodos metodológicos, frente al tiempo de estancia de aquellos 

pacientes en los que no se llevó a cabo esta técnica quirúrgica.  

En cuanto al diagnóstico anatomopatológico definitivo alcanzado, éste se relacionó de forma 

significativa en la serie, con p = 0,001, y en el I y II Período metodológicos, con p = 0,001, con el 

tiempo de estancia hospitalaria. Más concretamente, la aplicación del test de comparaciones 

múltilples, puso de manifiesto que la estancia hospitalaria era mayor entre aquellos pacientes en 

los que, tras la biopsia, se establecía un diagnóstico relacionado con algún tipo de patología 

infecciosa. 

 

 

4.2.5.2 Calidad de vida al alta y asociación con variables relacionadas.  

  

  Emplearemos las mismas variables que hemos mostrado en el apartado previo, pero, en esta 

ocasión, enfrentadas a la variable “Calidad de vida al alta” que, como ya hemos visto fue 

establecida mediante la Escala de Kanofski 309. 

 

 

a)  Variables relacionadas con el paciente y calidad de vida al alta. 

 

  Los hallazgos tras aplicar los test estadísticos, se muestran a continuación (Tabla 74): 

 

 

Tabla 74. 
 

 
Variables 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Edad 

 

 
ANOVA 

 
p = 0,001  

 
p = 0,001 

 
p = 0,040 

 
p = 0,331 

 
Sexo 

 
χ2 
 

 
 p = 0,812 

 
p = 0,318 

 
 p = 0,377 

 
p = 0,134 

 
GCS 

 
χ2 
 

 
p = 0,001 

 

 
p = 0,224 

 

 
p = 0,001 

 

 
p = 0,439 

 

 
Signos 

 

 
χ2 
 

 
 p = 0,001 

 

 
p = 0,036 

 

 
p = 0,001 

 

 
 p = 0,244 

 

 

 

  Encontramos que la variable edad, se relacionaba con la calidad de vida al alta, tanto en la 

serie, con p = 0,001, como en el I y II Períodos metodológicos, con p = 0,001 y p = 0,040, 

respectivamente, de tal forma que, tras la aplicación del test de Bonferroni, fue observado que 

una edad en torno a los 50 años, se asociaba a una calidad de vida al alta de 100 en la escala 

de Karnofski, siendo esta asociación estadísticamente significativa frente a otros grupos de edad.  

En relación al sexo, no encontramos dependencia entre ambas variables, p > 0,05. 

En el caso del GCS presentado al ingreso, encontramos que existía relación significativa entre 

éste y la calidad de vida al alta, tanto en la serie, con p = 0,001, como en el II Período 

metodológico, con   p = 0,001, tal y como ocurrió con el tiempo de estancia hospitalaria. 

Observamos que el grupo de pacientes con un GCS 15 al ingreso, una vez realizados en ellos 

los procedimientos diagnóstico/terapéuticos, presentaban una mejor calidad de vida al alta, 

habitualmente 100 y 90 en la escala de Karnofski, que los pacientes con escalas de GCS distintas 

a 15.  
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Finalmente, encontramos que los signos principales encontrados durante la exploración al 

ingreso, se relacionaban con la calidad de vida al alta en la serie, p = 0,001, y en todos los 

períodos metodológicos, con p = 0,036 en el I Período, p = 0,001 en el II Período, menos en el 

III Período, con p = 0,244. El estudio de las tablas de contingencia puso de manifiesto que, 

aquellos pacientes que no mostraban ningún signo durante su exploración al ingreso, 

presentaban una mejor calidad de vida al alta que aquellos pacientes con focalidad neurológica 

tras su exploración en los Servicio de Urgencias. 

 

 

b)  Variables relacionadas con la lesión y calidad de vida al alta. 

 

 

  En esta ocasión, los resultados obtenidos fueron (Tabla 75): 

 

 

Tabla 75. 
 

 
Variable 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Efecto de 

masa 
 

 
χ2 
 

 
p = 0,350 

 

 
p = 0,204 

 

 
p = 0,140 

 

 
p = 0,923 

 

 

 

  No observamos que la calidad de vida al alta dependiera del efecto de masa ocasionado por la 

lesión objeto de la biopsia estereotáctica. 

 

 

c)  Variables dianóstico/terapéuticas y calidad de vida al alta. 

 

 

  Los test estadísticos empleados para el estudio analítico y sus resultados, pueden ser 

encontrados seguidamente (Tabla 76): 

 

 

Tabla 76. 
 

 
Variables 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Craneotomía 

 

 
χ2 
 

 
p = 0,020  

 
p = 0,677 

 
p = 0,074 

 
p = 0,062 

 
Diagnóstico 
alcanzado 

  

 
χ2 
 

 
 p = 0,032 

 
p = 0,021 

 
 p = 0,873 

 
p = 0,039 

 
Terapia 

 

 
χ2 
 

 
 p = 0,002 

 
p < 0,001 

 
 p < 0,001 

 
p < 0,001 
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  En la serie y mediante el estudio de las tablas de contingencia, se observa que el desarrollo de 

una craneotomía tras la biopsia estereotáctica se asocia, de forma significativa, a una mejor 

calidad de vida al alta, con puntuaciones entre 100 y 90 en la escala de Karnofski, p = 0,020. 

Este hecho no se produjo en los distintos períodos metodológicos, con p > 0,05 en todos ellos.   

En relación al diagnóstico anatomopatológico definitivo alcanzado, pudimos observar una 

asociación estadísticamente significativa entre éste y la calidad de vida mostrada por los 

pacientes al alta en la serie,con p = 0,032, y en el I y II Períodos metodológicos, con p = 0,021 y 

p = 0,039 respectivamente. Más concretamente, encontramos que, aquellos pacientes con un 

diagnóstico anatomopatológico final de glioma de alto grado, presentaban, con mayor frecuencia, 

una calidad de vida al alta peor que en otro tipo de diagnósticos, con una puntuación en torno a 

60 puntos en la escala de Karnokski. 

Por último, en relación a la terapia administrada al paciente en función de su calidad de vida al 

alta, dicotomizando el tratamiento entre medidas activas y medidas paliativas, observamos una 

asociación estadísticamente significativa en la serie, p = 0,002, y en todos nuestros períodos 

metodológicos, p < 0,001, entre un Karnofski al alta < 60 y el no tratamiento activo del paciente. 

 

 

4.2.5.3 Tiempo de supervivencia de los pacientes y asociación con variables relacionadas.  

  

  Emplearemos las variables que hemos estudiado en el apartado previo, salvo la variable 

“Craneotomía”, porque creemos que no tiene interés en este apartado. Las enfrentaremos a la 

variable “Tiempo de supervivencia”, mediante los ítems ya establecidos en los “Resultados 

descriptivos”. 

 

 

a)  Variables relacionadas con el paciente y tiempo de supervivencia. 

 

 

  Los resultados que pudimos encontrar son (Tabla 77): 

 

 

Tabla 77. 
 

 
Variables 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Edad 

 

 
ANOVA 

 
p = 0,001  

 
p = 0,001 

 
p = 0,001 

 
p = 0,015 

 
Sexo 

 
χ2 
 

 
 p = 0,638 

 
p = 0,876 

 
 p = 0,450 

 
p = 0,319 

 
GCS 

 
χ2 
 

 
p = 0,086 

 

 
p = 0,306 

 

 
p = 0,245 

 

 
p = 0,554 

 

 
Signos 

 

 
χ2 
 

 
 p = 0,005 

 

 
p = 0,164 

 

 
p = 0,004 

 

 
 p = 0,136 

 

 

 

  En relación a la variable edad, encontramos que se asociaba con el tiempo de supervivencia 

de los pacientes, tanto en la serie, con p = 0,001, como en los distintos períodos, con p = 0,001 

en el I Período,  p = 0,001, en el II Período y p = 0,015 en el III Período. La aplicación del test de 

Bonferroni, mostró que aquellos pacientes con una media de edad en torno a los 60 años en el 

momento del diagnóstico de su patología, vivían menos que aquellos con una media de edad en 
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torno a los 45 años en el momento del diagnóstico, siendo esta relación estadísticamente 

significativa.  

En relación al sexo y el GCS, no encontramos dependencia entre estas variables y la 

supervivencia a largo plazo, con p > 0,05. 

Para terminar, observamos que los signos principales encontrados durante la exploración al 

ingreso, se asociaban con el tiempo de supervivencia del paciente en la serie, p = 0,005, y en el 

II Período, p = 0,004, siendo la p > 0,05 en el en el I y III Períodos. Mediante el estudio de las 

tablas de contingencia, encontramos que aquellos pacientes en los que durante la exploración al 

ingreso presentaban signos motores o de hipertensión intracraneal como los predominantes, 

tenían un menor tiempo de supervivencia al alta que los pacientes en los que se encontraban 

otros tipos de signos a la exploración. 

 

 

b)  Variables relacionadas con la lesión y tiempo de supervivencia. 

 

 

  Pudimos observar en este apartado (Tabla 78): 

 

 

Tabla 78. 
 

 
Variable 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Efecto de 

masa 
 

 
χ2 
 

 
p = 0,001 

 

 
p = 0,136 

 

 
p = 0,001 

 

 
p = 0,535 

 

 

  Encontramos asociación entre ambas variables en la serie, p = 0,001, y en el II Período 

metodológico, p = 0,001, en el sentido de que, aquellos pacientes que presentaban en las 

pruebas de neuroimagen lesiones con un importante efecto de masa, mostraban un menor 

tiempo de supervivencia al alta que aquellos en los que sus lesiones no ocasionaban efecto de 

masa o éste era leve. 

 

 

c)  Variables dianóstico/terapéuticas y tiempo de supervivencia. 

 

 

  Los test estadísticos empleados para el estudio analítico y sus resultados, pueden ser 

encontrados en la siguiente tabla (Tabla 79): 

 

 

Tabla 79. 
 

 
Variables 

 

 
Test estadístico 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
Diagnóstico 
alcanzado 

  

 
χ2 
 

 
 p = 0,001 

 
p = 0,001 

 
 p = 0,001 

 
p = 0,075 
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  En la serie, con p = 0,001, y en el I y II Períodos, con p = 0,001 y p = 0,001 respectivamente, 

encontramos que diagnósticos anatomopatológicos definitivos que apuntaron a patologías 

malignas, especialmente en el caso de los gliomas de alto grado y las metástasis, se 

relacionaban, como es de esperar, con un menor tiempo de superviviencia al alta. Esta 

asociación, en cambio, no fue estadísticamente significativa en el III Período, con p > 0,05. 

 

 

4.2.5.4 Análisis de regresión logística multivariante. 

 

  En esta ocasión, y dentro de los distintos ítems que hemos estudiado en relación al pronóstico 

de los pacientes, creemos que resulta de interés el establecer los posibles factores predictivos 

de una calidad de vida suficiente, al alta de un paciente, tras la práctica de una biopsia 

estereotáctica. Para ello, dicotomizaremos la variable “Calidad de vida al alta”, siguiendo criterios 

clínicos, dividiendo entre: a) Escala de Kanofski ≥ 70 y, b) Escala de Kanofski < 70. 

Introduciremos en la ecuación las variables ya presentadas que, como en análisis logísticos 

previos y con objeto de simplificar la interpretación de los resultados, serán dicotomizadas.  

 

Aplicaremos el test estadístico de regresión logística binaria (Tabla 80): 

 

 
Tabla 80. 

 

 
Variables 
 

B 
 

E.T 
 

Wald 
 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp (B) 

IC (95%) para Exp (B) 
 

Inferior       Superior 

 
Edad 
 
Sexo 
 
GCS 
 
Signos 
 
Masa 
 
Craneotomía 
 
Anatomía patológica 
final 
 
 

 
0,020 

 
-0,289 

 
0,561 

 
-0,022 

 
0,394 

 
0,009 

 
-0,039 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 0,008 
 

0,250 
 

0,157 
 

0,051 
 

0,138 
 

0,152 
 

0,018 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 

7,386 
 

1,334 
 

12,75 
 

0,182 
 

8,104 
 

0,004 
 

4,603 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 
 

 
0,007 

 
0,248 

 
0,001 

 
0,669 

 
0,004 

 
0,951 

 
0,032 

 
 

 
1,021 

 
0,749 

 
1,753 

 
0,979 

 
1,483 

 
1,009 

 
0,961 

 
 

 
1,006 

 
0,459 

 
1,288 

 
0,886 

 
1,131 

 
0,749 

 
0,927 

 
 

 
1,036 

 
1,223 

 
2,385 

 
1,081 

 
1,946 

 
1.360 

 
0,997 

 
 
 

 

 Variables en la ecuac 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

 
 En la tabla, podemos observar que las variables que presentan significación estadística en este 

modelo matemático, son la variable “Edad”, con p = 0,007, la variable “GCS”, con p = 0,001, la 

variable “Efecto de masa”, con una p = 0,004, y la variable “Diagnóstico anatomopatológico 

definitivo”, con p = 0,032.  

Empleando, como en anteriores ocasiones, la estrategia estadística de suprimir del modelo todas 

aquellas variables que no presentan asociación con la calidad de vida al alta, conservando así 

sólo las cuatro variables previas, encontramos (Tabla 81):  
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Tabla 81. 
 

 
Variables 
 

B 
 

E.T 
 

Wald 
 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp (B) 

IC (95%) para Exp (B) 
 

Inferior       Superior 

 
Edad 
 
GCS 
 
Efecto de masa 
 
Anatomía patológica 
final 
 
 
 
 

 
0,020 

 
0,521 

 
0,388 

 
-0,039 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  
 0,007 

 
0,147 

 
0,137 

 
0,018 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
7,536 

 
12,58 

 
8,052 

 
4,520 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
1 
 

1 
 

1 
 

1 

 
0,006 

 
0,001 

 
0,005 

 
0,034 

 
1,020 

 
1,683 

 
1,474 

 
0.962 

 
1,006 

 
1,262 

 
1,127 

 
0.928 

 
1,035 

 
2,244 

 
1,926 

 
0.970 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Con estos datos, finalizamos los resultados de nuestro trabajo, pasando, a continuación a 

comentarlos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Si en este nuevo modelo tenemos en cuenta las tablas de contingencia que relacionan las 

variables, podemos desarrollar la interpretación de los resultados. 

 

En el caso de la edad de los pacientes, con un odds ratio (Exp (B)) de 1,020 (superior a 1),  y 

según la fórmula de probabilidad (Odds/ 1 + Odds), encontramos que hay un 50,5% más de 

probabilidad de que el paciente presente una calidad de vida al alta con un Kanorfski ≥ 70, si su 

edad se sitúa en torno a la década de los 50 años.   

 

 

 

 

 

 

   

En el caso del GCS al ingreso, el odds ratio (Exp (B)) de 1,683 (superior a 1), nos da un resultado 

de probabilidad (Odds/ 1 + Odds) del 62,7%. De esta forma, los pacientes con un GCS de 15 al 

ingreso, presentaban un 62,7 % más de probabilidad de ser dados de alta con un Kanorfski ≥ 70, 

en relación a aquellos con un GCS al ingreso < 15.  

 

 

Si nos detenemos en el efecto de masa, observamos que presenta un odds ratio (Exp (B)) de 

1,474 (superior a 1), y un resultado en la fórmula de probabilidad (Odds/ 1 + Odds) del 59,5%. 

Así, aquellos pacientes cuya lesión, al ingreso, no ocasionaba efecto de masa, o lo hacía de 

forma leve, presentaban un 59,5 % más de probabilidad de ser dados de alta con un Kanorfski ≥ 

70, que aquellos pacientes cuyas lesiones provocaban un efecto de masa fuera en el grado que 

fuera. 

 

Para terminar, considerando la variable diagnóstico anatomopatológico definitivo, con un odds 

ratio (Exp (B)) de 0,962 (inferior a 1),  y un resultado de probabilidad  (Odds/ 1 + Odds) del 49% 

encontramos, al interpretar las tablas de contingencia, que los pacientes con diagnóstico 

anatomopatológico final de glioma de alto grado, tenían un 49% más de probabilidad de presentar 

un Karnofski < 70, frente a los que eran dados de alta con otros diagnósticos anatomopatológicos.   
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4.2.6 Tablas resumen del estudio estadístico analítico. 

 

 

Tabla 82. Homogeneidad de las muestras constituyentes de los períodos metodológicos. 

 

 
Variable 

 

 
 
 

     
Sexo 

  

 
p = 0,504 

 

 

* p < 0,05. Se producen diferencias entre períodos. 

 

 

 

Tabla 83. Rendimiento diagnóstico de la biopsia estereotáctica y variables relacionadas ᶱ. 

 
Variables 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

Factor 
predictor 

(OR) 

 
Lesión 
 

Localización 
 
Densidad 
 
Quiste 
 
Necrosis 
 
Edema 
 
Captación 

 
 
 

p = 0,043* 
 

p = 0,089  
 

p = 0,023* 
 

p = 0,743 
 

p = 0,036* 
 

p = 0,004*        

 
 
 

p = 0,493 
 

p = 0,809 
 

p = 0,258  
 

p = 0,059 
 

p = 0,255 
 

p = 0,008* 

 
 
 

p = 0,086 
 

p = 0,030* 
 

p = 0,072 
 

p = 0,807 
 

p = 0,160  
 

p = 0,072 

 
 
 

p = 0,043* 
 

p = 0,662 
 

p = 0,051  
 

p = 0,040*  
 

p = 0,271 
 

p = 0,634 
     

 
 
 

No 
 

No 
 

0,396  
 

No 
 

No 
 

0,313 
     

 
Procedimiento 
 

Planificación 
 
Nº Blancos 
 
Intraoperatoria 
 
Neurocirujano  

 
 
 

 p = 0,232 
 

p = 0,054 
 

p = 0,024* 
 

p = 0,001* 
 

 
 
 

--- 
 

p = 0,021* 
 

p = 0,521 
 

p = 0,521 
 

 
  
 

p = 0,068 
 

p = 0,690 
 

p = 0,045* 
 

p = 0,005* 
 

 
 
 

--- 
 

p = 0,739 
 

p = 0,013* 
 

p = 0,014* 
 

 
 
 

No 
 

No 
 

No 
 

4,049 
 

 
ᶱ No se produjeron diferencias en el rendimiento diagnóstico entre los distintos períodos metodológicos. 

* p < 0,05 

 

 

 

 

 
 

 
Variable 

 

 
 
 

     
Edad 

  

 
p = 0,001* 
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Tabla 84. Complicaciones de la biopsia estereotáctica y variables relacionadas ᶱ. 

 
Variables 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

Factor 
predictor 

(OR) 

 
Lesión 
 

Localización 
 
Quiste 
 
Efecto masa 

 
Captación 

 
 
 

p = 0,956 
 

p = 0,078  
 

p = 0,899 
 

p = 0,351       

 
 
 

p = 0,856 
 

p = 0,293 
 

p = 0,810  
 

p = 0,171 
 

 
 
 

p = 0,797 
 

p = 0,378 
 

p = 0,850 
 

p = 0,461 

 
 
 

p = 0,845 
 

p = 0,051 
 

p = 0,348  
 

p = 0,634      

 
 
 

No 
 

No 
 

No  
 

No 
     

 
Procedimiento 
Quirúrgico 
 

Anestesia 
 
Planificación 
 
Nº Blancos 
 
Neurocirujano 

  

 
 
 
 

 p = 0,026* 
 

p = 0,480 
 

p = 0,220 
 

p = 0,158 
 

 
 
 
 

p = 0,037* 
 

--- 
 

p = 0,080 
 

p = 0,929 
 

 
 
  
 

p = 0,208 
 

p = 0,147 
 

p = 0,400 
 

p = 0,569 
 

 
 
 
 

--- 
 

--- 
 

p = 0,739 
 

p = 0,014* 
 

 
 
 
 

0,242 
 

No 
 

No 
 

No 
 

 
Aspectos 
diagnósticos 
 

A. Patológica 
 

 
 
 

 
p = 0,238 

 

 
 
 
 

p = 0,063 
 

 
 
 
 

p = 0,996 
 

 
 
 
 

p = 0,844 
 

 
 
 
 

No 
 

 
ᶱ No se produjeron diferencias en las complicaciones entre los distintos períodos metodológicos. 

* p < 0,05 

 

 

Tabla 85. Correspondencia entre diagnósticos emitidos por las distintas especialidades. 

 
 
 

Servicio 
 

 
Resultado AP definitivo 

(% acierto) 
 

 
Serie 

 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

 
p* 

     
Neurocirugía 

  

 
74,5% 

 

 
66,9% 

 

 
78,1% 

 

 
80,4% 

 

 
p = 0,003* 
 

 
Radiodiagnóstico 

 

 
75% 

 

 
67% 

 

 
78% 

 

 
80% 

 

 
p = 0,013* 
 

 
AP. Intraoperatoria 

 

 
91% 

 

 
87% 

 

 
94% 

 

 
92% 

 

 
p = 0,220 
 

 

* p < 0,05. Se producen diferencias entre períodos en cuanto al porcentaje de acierto. 
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Tabla 86. Pronóstico de los pacientes y variables relacionadas ᶱ. 

 
Variables 

 

 
Serie 

 
I Período 

 
II Período 

 
III Período 

Factor 
predictor 

(OR) 

 
Estancia hospitalaria 
 

Edad 
 
Sexo 
 
GCS 

 
Signos 
 
Efecto masa 
 
Craneotomía 
 
A. Patológica 

 

 
 
 

r = - 0,112 
 

p = 0,579  
 

p = 0,003* 
 

p = 0,001*  
 

p = 0,504  
 

p = 0,001*   
 

p = 0,001*   
      

 
 
 

r = - 0,040 
 

p = 0,541 
 

p = 0,111  
 

p = 0,041* 

 

p = 0,509  
 

p = 0,001*   
 

p = 0,001*   
 
 

 
 
 

r = - 0,106 
 

p = 0,918 
 

p = 0,001* 
 

p = 0,035* 

 

p = 0,081 
 

p = 0,001*   
 

p = 0,012*   
 

 
 
 

r = - 0,015 
 

p = 0,794 
 

p = 0,475  
 

p = 0,043 
 

p = 0,822  
 

p = 0,001*   
 

p = 0,187  
      

 
 
 

--- 
 

--- 
 

---  
 

--- 
   

--- 
 

--- 
 

---   

 
Calidad de vida 
 

Edad 
 
Sexo 
 
GCS 
 
Signos 
 
Efecto masa 
 
Craneotomía 
 
A. Patológica 

 
 

 
 p = 0,001* 

 
p = 0,812 

 
p = 0,001* 

 
p = 0,001* 
 
p = 0,350 

 
p = 0,020* 

 
p = 0,032* 
 
 

 
 

 
p = 0,001* 

 
p = 0,318 

 
p = 0,224 

 
p = 0,036* 

 
p = 0,204 

 
p = 0,677 

 
p = 0,021* 

 
 

 
 
  

p = 0,040* 
 

p = 0,377 
 

p = 0,001* 
 

p = 0,001* 
 
p = 0,140 

 
p = 0,074 

 
p = 0,873 

 
 

 
 

 
p = 0,331  

 
p = 0,134 

 
p = 0,244 

 
p = 0,244 

 
p = 0,923 

 
p = 0,062 

 
p = 0,039* 

 
 

 
 

 
1,020 

 
No 

 
1,683 

 
No 

 
1,474 

 
No 

 
0,962 

 

 
Supervivencia 
 

Edad 
 
Sexo 
 
GCS 
 
Signos 
 
Efecto masa 
 
A. Patológica 

 

 
 

 
p = 0,001* 

 
p = 0,638 

 
p = 0,086 

 
p = 0,005* 

 
p = 0,001* 

 
p = 0,001* 

 
 

 
 

 
p = 0,001* 

 
p = 0,876 

 
p = 0,306 

 
p = 0,164 

 
p = 0,136 

 
p = 0,001* 

 
 

 
 

 
p = 0,001* 

 
p = 0,450 

 
p = 0,245 

 
p = 0,004* 

 
p = 0,001* 

 
p = 0,001* 

 
 

 
 

 
p = 0,015* 

 
p = 0,319 

 
p = 0,554 

 
p = 0,136 

 
p = 0,535 

 
p = 0,075 

 
 

 
 

 
--- 
 

--- 
 

---  
 

--- 
   

--- 
 

--- 
 

 

 
ᶱ No se produjeron diferencias en las variables pronósticas entre los distintos períodos metodológicos. 

* p < 0,05. 
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DISCUSIÓN 
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5. DISCUSIÓN, COMENTARIOS Y CRÍTICA.  

 
  Una vez presentados los resultados de nuestro trabajo, procederemos en este apartado a su 

interpretación y comparación con los hallazgos de la literatura, con el fin de responder a nuestros 

objetivos. Para ello, inicialmente nos detendremos en aquellos factores que influyen en el 

rendimiento diagnóstico y complicaciones de la biopsia estereotáctica, continuaremos abordando 

las pruebas de neuroimagen y su relación con la biopsia estereotáctica, y finalizaremos haciendo 

una referencia a la utilidad de la biopsia estereotáctica en la práctica clínica actual. 

  

 

5.1 Factores que influyen en el rendimiento diagnóstico y las 

complicaciones de la biopsia estereotáctica. 
 

5.1.1 Factores que influyen en el rendimiento diagnóstico de la biopsia 

estereotáctica. 

 

    El éxito a la hora de alcanzar un diagnóstico histológico o microbiológico a partir del tejido 

obtenido por medio de una biopsia estereotáctica con marco, guarda relación con que la 

indicación de la biopsia haya sido realizada de forma correcta, la técnica de biopsia sea la más 

apropiada y la muestra obtenida del total de la lesión sea idónea. En nuestro estudio, al obtener 

un porcentaje global de biopsias no diagnósticas del 9,6%, alcanzamos unas cifras similares a 

las de la literatura 200,201,216,217. No observamos diferencias estadísticamente significativas en el 

rendimiento diagnóstico de las biopsias entre los distintos períodos metodológicos (p > 0,05).  

Como ya hemos comentado en otras ocasiones, el resumen de algunos de los datos más 

relevantes relacionados con grandes series de biopsias estereotácticas con marco publicadas 

en la literatura, pueden ser encontrados en el Anexo I. 

   

f) Localización de la lesión intracraneal. 

  Uno de los factores que deben ser considerados por todo neurocirujano a la hora de establecer 

la técnica de abordaje idónea y más segura para la obtención de una muestra de tejido que 

resulte adecuada para su estudio histológico, es la topografía de la lesión a biopsiar. Dicha 

topografía hace referencia al lado que la lesión ocupa respecto a la línea media cerebral, el lugar 

anatómico donde asienta, y su profundidad respecto al córtex cerebral.  

 

  En nuestra serie de 407 biopsias, con una lateralización de las patologías respecto a la línea 

media mayoritariamente izquierda (41,8%; n = 170), las lesiones biopsiadas se localizaron a nivel 

profundo (estructuras diencefálicas y tronco del encéfalo)  en el 12,9% de las ocasiones (n = 53), 

encontrándose, en el estudio global de la serie, que una mayor profundidad de la patología a 

biopsiar, se asociaba, de forma estadísticamente significativa, a un peor rendimiento diagnóstico 

de la biopsia (p = 0,043). Este resultado es coincidente con el obtenido en trabajos con gran 

tamaño muestral, como el de Livermore et al. 218, y contrasta con el resultado de estudios con 

menor tamaño muestral, en los que la localización profunda de la lesión, o bien no influye en el 

rendimiento de la biopsia 219,220, o bien mejora tal rendimiento, como fue apreciado por Jain et 

al.221. Bajo nuestro punto de vista y en relación a este último estudio, tanto por su limitado tamaño 

muestral, como por la ausencia de empleo de herramientas estadísticas de tipo analítico, 

creemos que sus resultados presentan un nivel de evidencia científica bajo. 

Consideramos que, para la obtención de nuestro resultado, ha sido fundamental la confluencia 

de dos hechos: por un lado, el amplio tamaño muestral de nuestra serie y, por otro, la distribución 
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de biopsias no diagnósticas respecto a la profundidad de las lesiones y la experiencia del 

neurocirujano que realiza la técnica, concretamente, en el III Período Metodológico. 

 

 

- Biopsia estereotáctica en el tronco cerebral. 

 

  Si nos detenemos en las biopsias que llevamos a cabo en el tronco cerebral, mencionar que 

fue en un total de 4 pacientes adultos, lo que representó un 0,9% del tamaño muestral de nuestra 

serie. En todos ellos, el diagnóstico anatomopatológico definitivo obtenido fue el de linfoma 

cerebral, alcanzándose así un 100 % de rendimiento diagnóstico. Se observa, de esta forma, 

tanto en nuestros resultados, como en los publicados recientemente 226,227,228,229, que el 

rendimiento diagnóstico de las biopsias realizadas sobre el tronco cerebral es muy elevado, a 

pesar de ser éste considerado como un territorio profundo. Las razones podrían deberse,  por un 

lado, a que las vías de abordaje a esta región, vía transfrontal o vía transcerebelosa y, en menor 

medida y no recomendada actualmente, vía transtentorial, están perfectamente estandarizadas, 

descritas e indicadas en función de la región concreta (mesencéfalo, protuberancia o bulbo), en 

la que se encuentre la lesión  y, por otro, por el menor número de patologías que pueden entrar 

a formar parte del diagnóstico diferencial anatomopatológico ante la presencia de una lesión en 

el tronco cerebral de un humano, especialmente en la población pediátrica. 

 

 

b) Morfología de la lesión en las pruebas de neuroimagen. 

  El avance progresivo de las distintas modalidades de pruebas de neuroimagen en términos de 

sensibilidad y especificidad, ha permitido su incorporación paulatina al protocolo o metodología 

quirúrgica habitual de las biopsias estereotácticas, permitiendo mejorar la exactitud y seguridad 

de estos procedimientos. Debida a esta relación tan estrecha, y a diferencia del resto de trabajos 

encontrados en la literatura, tuvimos en cuenta para nuestro estudio estadístico buena parte de 

la semiología empleada por los Servicios de Radiología, para llevar a cabo la descripción 

morfológica de las lesiones intracraneales. 

 

  Comenzando por lo más habitualmente estudiado, la descripción de la densidad radiológica de 

la lesión sobre TC cerebral, encontramos que un 33,9% (n = 138) de las lesiones de nuestra 

serie, fueron puramente hipodensas. Cuando se producía la administración de contraste, el 

porcentaje de lesiones que no presentaban ningún grado de realce y que, por tanto, permanecían 

completamente hipodensas, fue del 18,9% (n = 77), mientras que en un total del 81,1% (n = 330) 

de los casos, se apreciaba algún grado de captación de contraste.   

Las biopsias realizadas sobre lesiones puramente hipodensas, a pesar del contraste, fueron no 

diagnósticas en un claro mayor porcentaje de casos, 18,1%, mientras que las biopsias realizadas 

sobre lesiones captantes, lo fueron en el 7,5% de las ocasiones. Estos hallazgos, alcanzaron la 

significación estadística (p = 0,004). Afianzamos y demostramos así con nuestros datos, lo que 

tan sólo era una tendencia en anteriores estudios como los publicados por Ranjan et al. 231, 

Tsermoulas et al. 220 y otros autores 212,230,232. 

En este contexto, y ya dentro de nuestro análisis de los posibles factores predictivos que 

condicionan el rendimiento diagnóstico de una biopsia estereotáctica, la ausencia de captación 

de contraste, con un odds ratio de 0,313, supone un 23,8% más de probabilidad de obtener una 

biopsia no concluyente. La razón que podría explicar este hecho podría venir dada porque la 

mayoría de las lesiones hipodensas no captantes de contraste, suelen ser tumores con bajo 

grado de diferenciación y, por tanto, difíciles de distinguir de otros hallazgos histológicos como 

la gliosis. Además, debe ser tenido en cuenta que este tipo de muestras, como consecuencia de 

la técnica de obtención, no son demasiado abundantes. 
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  Si ahora, a diferencia de otros estudios, nos referimos a características morfológicas 

radiológicas más específicas, encontramos el grado de edema, como peculiaridad perilesional, 

y el grado necrosis, como peculiaridad intralesional. Se trata de cualidades cuya presencia, en 

mayor o menor grado, se dio en prácticamente el 75% de nuestros casos. Encontramos que las 

biopsias sobre lesiones con grados de edema perilesional importante, presentaron un menor 

rendimiento diagnóstico (p = 0,036), aspecto que no se reprodujo en el caso de lesiones con 

componente necrótico relevante (p = 0,743). Creemos que, además de que ambas 

peculiaridades morfológicas están directamente relacionadas con el mayor o menor grado de 

captación de contraste de una lesión intracraneal, en el caso concreto del edema, éste puede 

llegar a dificultar la definición de los límites de la lesión y el establecimiento más adecuado del 

punto a biopsiar, acarreando, como consecuencia, un peor rendimiento diagnóstico del 

procedimiento. 

 

  Por último, y en relación a nuestros hallazgos, nos detendremos en la precisión de las técnicas 

estereotácticas cuando son aplicadas para el diagnóstico histológico de lesiones que presentan, 

mayoritariamente, un importante componente quístico. En estas situaciones, obtuvimos un mayor 

porcentaje de biopsias no diagnósticas asociadas a lesiones eminentemente quísticas (p = 

0,023), y encontramos que esta característica morfológica de las lesiones constituía un factor 

predictivo del rendimiento de esta técnica quirúrgica, ya que los estudios de análisis multivariante 

mostraron que existía un 28,3% más de probabilidad de obtener una biopsia no diagnóstica si 

ésta, era realizada sobre este tipo de lesiones. Parece razonable mencionar que estos resultados 

pueden ser atribuidos, por un lado, a la pequeña cantidad de material histológico sólido “útil” que 

normalmente es obtenido en las biopsias de estas lesiones y, por otro, a las alteraciones en la 

diana planificada pre – quirúrgicamente, tras drenaje no intencionado del componente quístico 

desde la toma de la primera biopsia.  

 

  Teniendo en cuenta estos resultados en relación a la morfología de la lesión, y considerando 

las pruebas de neuroimagen que son protocolariamente realizadas en los Servicios de 

Radiología ante todo paciente ingresado en un Hospital con una lesión intracraneal, creemos que 

el empleo de la RMN y, en concreto, de las secuencias más adecuadas que muestren de forma 

precisa las características radiológicas de la lesión, debería ser considerado de forma sistemática 

junto con el TC, como uno de los componentes fundamentales en la planificación del objetivo 

ideal previo a la obtención de la muestra de tejido. Aunque si bien es cierto que los estudios de 

RMN requieren mayores tiempos de exploración y son más caros, proporcionan pre-

operatoriamente al cirujano: a) un mapa detallado de la anatomía cerebral, b) los límites y 

extensión de la patología intracraneal con independencia del grado de realce de la misma tras la 

administración de contraste y /o el edema perilesional asociado y, c) una visión tridimensional 

del objetivo, aspecto sumamente útil ante una localización profunda de la patología. En relación 

a las posibles distorsiones anatómicas que podrían verse en estas pruebas, debido a artefactos 

de susceptibilidad magnética, estos han demostrado ser milimétricos 273 o son fácilmente 

solventados mediante técnicas de co-registro con TC cerebral 275. 

 

 

c) Técnica quirúrgica. 

  Algunos aspectos directamente relacionados con los protocolos de actuación del neurocirujano 

una vez que llegamos a nuestro medio habitual de trabajo, pueden llegar a condicionar los 

resultados de este tipo de intervención quirúrgica. 

 

- Número de blancos. 

 

  La técnica e instrumental para la obtención de una muestra en cantidad suficiente para su 

estudio histológico son variados, y suelen venir determinadas por las preferencias del 
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neurocirujano. En este trabajo, y tal y como se ha mostrado en “Materiales y Métodos”, puesto 

que nosotros obteníamos protocolariamente varias muestras en cada diana (una media de 3 - 4 

cilindros), consideramos interesante estudiar, a diferencia de la mayor parte de los trabajos 

publicados 181,221,234,235, si el hecho de establecer uno o más dianas con sus respectivas 

trayectorias en distintos puntos de la lesión, podría llegar a influir en el rendimiento diagnóstico 

del procedimiento. El análisis en conjunto de la serie mostró que no existía asociación entre 

ambos factores (p = 0,054). En cambio, si nos detenemos en el I Período Metodológico en el 

que, por un lado, con respecto al número de blancos biopsiados, existió una mayor 

heterogeneidad (en el 16,1% de los casos se establecieron 2 o más blancos), y por otro, la 

metodología de planificación no contaba con los modernos softwares actuales, sí fue observado 

un mayor rendimiento diagnóstico en aquellos pacientes en el que las biopsias se obtuvieron a 

partir de dos o más blancos (p = 0,021). 

 

 

- Biopsia intraoperatoria. 

  

  Entre los distintos métodos que pueden ser considerados a la hora de llegar a establecer un 

diagnóstico histológico intraoperatorio, el frotis, como ya hemos descrito, fue la estrategia 

utilizada en todos los casos de nuestro trabajo. Con esta metodología, obtuvimos una 

correspondencia entre el análisis histológico intraoperatorio y el definitivo, o sensibilidad del test 

del frotis, del 90,7% en el estudio global de la serie, sin observarse diferencias estadísticas entre 

los distintos períodos metodológicos (p >0,05). Estos datos son superponibles a los mostrados 

en la literatura 243. 

 

  En relación al valor de la biopsia intraoperatoria, y si nos detenemos en los resultados obtenidos 

en la serie, obtuvimos un 7,2 % de biopsias no diagnósticas si el frotis intraoperatorio era llevado 

a cabo, frente al 37,5% de biopsias no diagnósticas si el frotis intraoperatorio no era realizado, 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p = 0,024). Encontramos, por tanto, que 

nuestros hallazgos eran congruentes con los de otras grandes series publicadas 205,218,244.  En 

cambio, no encontramos que el realizar o no este test de valoración intraoperatoria de la muestra, 

se configurara como un factor predictor del rendimiento diagnóstico. 

Volviendo de nuevo a la asociación estadística observada entre el rendimiento y el estudio 

intraoperatorio del material histológico, pero esta vez centrándonos en cada período 

metodológico, ésta estuvo presente en todos ellos salvo en el primero, debido a que, en este 

período, en todos los casos salvo en 4, se realizó estudio intraoperatorio.  

En relación al número de casos en los que no fue solicitada una biopsia intraoperatoria, 

observamos que su porcentaje fue progresivamente aumentando. Así, en el I Período, no se 

realizó su petición en 4 casos (2,79%), en el II Período en 45 (21,1%) y en el III Período en 24 

(47 %). En el II Período, se dio la dificultad del cambio de ubicación física del Servicio de 

Anatomía Patológica a un edificio distinto y muy alejado al del Servicio de Neurocirugía, lo que 

dificultaba el envío de las muestras, mientras que en el III Período, una parte relevante de los 

procedimientos de biopsia, fue llevado a cabo por neurocirujanos no experimentados, aspecto 

cuya relación con el estudio intraoperatorio de la muestra obtenida durante la biopsia, será 

comentado en el siguiente apartado. 

 

  De esta manera y a la vista de nuestros hallazgos, parecen establecerse como estrategias útiles 

para asegurar la calidad del material histológico y, como consecuencia, el rendimiento 

diagnóstico de la biopsia, por un lado, la obtención de varias muestras de tejido y, por otro, la 

realización de su estudio intraoperatorio antes de finalizar la intervención.   

En el caso de la primera estrategia, la toma de varias muestras puede realizarse por medio de 

una o, como hemos mostrado y si fuera necesario, varias trayectorias. Con los actuales softwares 

de planificación y la realización de drills en lugar de trépanos, esta operación resulta rápida y 

sencilla.  
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En el caso de la segunda estrategia que, a nuestro juicio, es fundamental, se debe tener en 

cuenta que debe ir acompañada de una colaboración estrecha con el anatomopatólogo. El 

especialista en Anatomía Patológica debe ser informado de la Historia Clínica del paciente y las 

características radiológicas de la lesión, así como de sus diagnósticos diferenciales más 

probables. Bajo nuestro punto de vista, la situación ideal sería que el anatomopatólogo nos 

acompañara en el antequirófano. Esta situación se produjo en el III Período en 5 de nuestros 

casos, siendo alcanzado un diagnóstico adecuado con tan sólo 1 cilindro, en todos los casos. 

Por último, mencionar que somos conscientes de que un estudio intraoperatorio de la muestra 

histológica es caro y consume recursos. Sin embargo, este hecho debe ser enfrentado al riesgo 

de obtener una biopsia no concluyente, con el consiguiente retraso en el diagnóstico y el 

tratamiento del paciente. 

 

- Experiencia del Neurocirujano. 

 

  Sobre nuestra serie de 407 casos, fue obtenida una biopsia no diagnóstica por un neurocirujano 

no experto en el 16,6% de los procedimientos, con respecto al 6,9% de los neurocirujanos 

expertos, es decir casi en el triple de las ocasiones, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p = 0,001). Nos diferenciamos así de los hallazgos en los trabajos de Ranjan et al. 
231, Neill et al. 245 y Wild et al. 246, en los que, si bien se apreció una tendencia entre la menor 

experiencia y un peor rendimiento diagnóstico, no pudieron corroborarla a nivel estadístico.  

Si nos detenemos en los resultados obtenidos en cada período metodológico, encontramos que 

se produce asociación entre el rendimiento diagnóstico y el grado de entrenamiento del cirujano 

en todos los períodos, menos en el I Período (p > 0.05). Debemos mencionar que, en estos 

momentos de nuestra serie, las técnicas estereotácticas se estaban iniciando en el Servicio de 

Neurocirugía y, como consecuencia, la experiencia era similar en todos los neurocirujanos que 

llevaron a cabo el procedimiento. En cambio, en el II Período, ya había neurocirujanos orientados 

de forma específica a la realización de las técnicas estereotácticas, frente a otros cuyo contacto 

con ellas era poco frecuente (p = 0,005). En el III Período, además de darse una situación similar 

a la previa entre neurocirujanos experimentados y otros que no lo eran, encontramos que, hasta 

en un 29,4%, las biopsias fueron realizadas, íntegramente, por residentes en formación. Este 

hecho podría justificar, en este período en concreto, el peor rendimiento diagnóstico de aquellos 

procedimientos estereotácticos empleados sobre lesiones profundas (p = 0,043) o sobre las 

lesiones con necrosis amplia (p = 0.040) debido a la muy escasa experiencia del cirujano a la 

hora de establecer los objetivos y trayectorias más apropiadas. 

Además, y si consideramos toda nuestra casuística, observamos que, entre los neurocirujanos 

expertos, se solicitó un estudio intraoperatorio en el 87,2% de las intervenciones, frente a tan 

sólo el 52,5% de las intervenciones realizadas por neurocirujanos no expertos (p < 0,001). 

Como último dato relevante a aportar, encontramos que la experiencia del neurocirujano, se 

configuraba como un claro factor predictivo, de tal forma que, con un llamativo odds ratio de 

4,049, existía un 80,1% más de probabilidad de que la biopsia fuera diagnóstica, si ésta era 

llevada a cabo por un neurocirujano con experiencia en técnicas estereotácticas. 

 

  Teniendo en cuenta estos resultados, creemos que, aunque los softwares de planificación 

actuales facilitan enormemente el desarrollo de las biopsias estereotácticas, es necesario poseer 

experiencia e interés por las técnicas estereotácticas y la neuro-oncología, como características 

fundamentales a la hora de seleccionar los pacientes subsidiarios de biopsia por estos métodos, 

el establecimiento, de forma lo más eficaz posible, de los blancos y sus trayectorias ideales, y el 

manejo intraoperatorio adecuado de las muestras histológicas obtenidas .  
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c) Otros factores. 

 

  Bajo nuestro punto de vista, creemos que, en ningún caso, el llegar a alcanzar un resultado 

diagnóstico tras la realización de una biopsia estereotáctica, puede llegar a depender de 

variables demográficas o clínicas como la edad, el sexo o la clínica al ingreso y sí, como se ha 

ido viendo, de la experiencia y habilidad del neurocirujano y el anatomopatólogo. Por ello, el que 

este tipo de resultados sean mostrados en algunos trabajos, nos resulta verdaderamente 

llamativo 193,195,218,219,246,247, y aunque nosotros también podríamos haber llevado a cabo estos 

análisis con nuestra base de datos, no nos parece razonable mostrarlos. 

 

 

d) Manejo de los pacientes con biopsias no diagnósticas. 

  La obtención de una biopsia no diagnóstica, es un resultado desfavorable cuya posibilidad debe 

ser tenida en cuenta antes de la indicación de la técnica.  

 

  Si se es consciente de esta situación durante el tiempo quirúrgico, mediante una biopsia 

intraoperatoria, la precisión de los instrumentos estereotácticos, así como la idoneidad del 

objetivo y trayectoria planificada, deben ser comprobados. Basados en el blanco planificado 

sobre las pruebas de neuroimagen y los resultados histológicos que nos hayan sido transmitidos, 

la profundidad a la que se está realizando la toma de tejido podría ser ajustada. Por ejemplo, si 

el resultado intraoperatorio es de tejido cerebral sano o de gliosis, entonces la profundidad de la 

aguja o pinza debería ser aumentada, mientras que, si la evaluación histológica inicial es de 

necrosis, entonces la profundidad debería ser reducida para obtener muestras más cercanas al 

margen de la lesión.  

 

  En caso de que la intervención quirúrgica haya finalizado y el diagnóstico anatomopatológico 

final emitido no sea concluyente, o no resulte congruente, entonces podrían darse varias 

posibilidades de manejo en función de la situación clínica y los hallazgos en las pruebas de 

neuroimagen del paciente.  

 

  Debido a que la biopsia estereotáctica se consideró, inicialmente, la técnica de abordaje idóneo 

para alcanzar un diagnóstico histológico, creemos que una actitud razonable sería la posibilidad 

de ofrecer al paciente la repetición del procedimiento. En nuestro caso, la biopsia por métodos 

estereotácticos, se repitió una vez en el 5,8% (n = 24) de las ocasiones, y dos veces en el 0,4% 

(n = 2) de los casos. 

 

  En cambio, si el paciente rechazara esta opción, y la lesión se situase en una región anatómica 

relativamente accesible, entonces podría ser ofrecido el estudio histológico de la patología 

mediante craneotomía abierta. En nuestro trabajo, en el 6,3% (n = 26) de los casos, se realizó 

una craneotomía debido a desconfianza en el resultado histológico, y tan sólo en el 0,7% (n = 3), 

la craneotomía se indicó debido al fracaso de la biopsia, basándonos en el demostrado peor ratio 

riesgo/beneficio y peor ratio coste/efectividad de la craneotomía frente a la biopsia estereotáctica 

(243). Sin embargo, debe ser tenido en cuenta que la biopsia estereotáctica, proporciona 

información relevante acerca de la naturaleza de la patología, de tal forma que, en algunos casos, 

puede considerarse que la exéresis lo más completa posible de la lesión mediante craneotomía, 

es la estrategia terapéutica más apropiada. En nuestro estudio, fue una actitud que se produjo 

en el 13% (n = 53) de los casos. 

 

  Un aspecto estrechamente relacionado con el diagnóstico histológico obtenido mediante 

craneotomía, en aquellos pacientes en los que, previamente, se ha realizado una biopsia 

estereotáctica, sea o no concluyente, es el grado de correlación en la precisión diagnóstica entre 

ambas técnicas. Existen numerosos estudios que han tratado esta cuestión, aunque no son 
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homogéneos, debido a las diferencias en el intervalo de tiempo entre la biopsia y la resección 

quirúrgica, o la definición de lo que se considera correlación en el diagnóstico histológico entre 

ambas técnicas. De forma general, los resultados de los distintos trabajos muestran entre un 

62,5 y un 90% de correlación entre el resultado histológico alcanzado tras una biopsia 

estereotáctica en un paciente, y el obtenido tras resección quirúrgica de la lesión mediante 

craneotomía en ése mismo paciente 178,219,320-326 (Tabla 87).  

 

 

 

Tabla 87. Revisión de las series publicadas en relación al porcentaje de coincidencia entre 

el diagnóstico anatomopatológico obtenido por biopsia estereotáctica, y el obtenido tras 

craneotomía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Autor 
 

 

 
 

Número de 
craneotomías 

 
 

Coincidencia 
 
 

n / N total (%) 
 

 
 

Rendimiento 
diagnóstico total 

 
n / N total (%) 

 

 
Broggi et al.  

320 
 

 
36 

 

 
-- 

 
89% 

 
Kleihues et al.  

233 
 

 
87 

 
--- 

 
87% 

 
Scerrati et al.  

321 
 

 
19 

 
-- 

 

 
95% 

 

 
Chandrasoma et al.  

178 
 

 
30 

 
19/30 (60%) 

 
28/30 (93%) 

 
Cappabianca et al.  

322 
 

 
100 

 
85/100 (85%) 

 
96/100 (96%) 

 
Feiden et al.  

323 
 

 
47 

 
42/47 (89%) 

 
42/47 (89%) 

 
Voges et al.  

324 
 

 
32 

 
24/32 (75%) 

 
28/32 (88%) 

 
Grunert et al.  

325 
 

 
41 

 
37/41 (90%) 

 
37/41 (90%) 

 
Jackson et al.  

326 

 

 
80 

 
50/80 (62,5%) 

 
64/80 (80%) 

 
Kim et al.  

219 
 

 
30 

 
26/30 (87%) 

 
29/30 (97%) 
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  Las razones de la discrepancia podrían venir dadas por las características histológicas propias 

de la lesión objeto de biopsia.  

Mediante la técnica de la biopsia estereotáctica, se pretende que una pequeña muestra de tejido 

sea representativa de la lesión al completo. De esta manera, es una técnica muy fiable en 

aquellas lesiones que son homogéneas. Sin embargo, en aquellas patologías, especialmente de 

naturaleza neoplásica, con aspecto no homogéneo y polimórfico, se debe poner especial 

atención a la hora de planificar el objetivo, estableciéndolo en una región lo más representativa 

posible de la patología. En cambio, en tumores como los gliomas, parece inevitable cometer 

errores a la hora de establecer su grado de malignidad, tanto infravalorando como 

supravalorando su grado real, debido a que, en la mayor parte de estos casos, existen territorios 

con distintos grados de diferenciación histológica. Así, mientras Cappabianca et al. 322 y Gaudin 

et al. 327, mostraron que el error más común era la interpretación de un glioblastoma como un 

astrocitoma anaplásico, por el contrario, estudios como los Jackson et al. 326, sugirieron que hasta 

un 60% de los astrocitomas anaplásicos eran diagnosticados como glioblastomas. Mientras, 

Chandrasoma et al. 178 puso de manifiesto que aquellos astrocitomas anaplásicos diagnosticados 

mediante biopsia estereotáctica, debían ser finalmente clasificados como glioblastomas. En todo 

caso, los errores en el grado específico no son serios, siempre y cuando se mantengan dentro 

del diagnóstico general de lesión de alto grado, ya que no modificarán sustancialmente el manejo 

clínico posterior del paciente. 

   

  En nuestro caso, la correlación observada sobre los 89 pacientes totales en los que fue llevada 

a cabo una craneotomía tras la realización de una biopsia estereotáctica, fue del 80,4%, o, dicho 

de otra forma, en 66 de los 89 casos, el diagnóstico histológico alcanzado con la biopsia 

estereotáctica fue coincidente con el obtenido mediante craneotomía, siendo similar esta cifra a 

las mostradas en la literatura. Si nos detenemos en los resultados alcanzados en los distintos 

períodos metodológicos, se observa una tendencia ascendente conforme pasan los años en el 

grado de concordancia entre el resultado histológico obtenido por la biopsia estereotáctica y el 

logrado por la craneotomía, desde el 68,9% de concordancia en el I Período hasta el 100% del 

III Período. Sin embargo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

distintas metodologías (p = 0,154). Si obviamos el III Período por su menor tamaño muestral, 

creemos que esta mejoría en la correlación se debió a una mayor experiencia adquirida con el 

paso de los años, tanto del neurocirujano en el momento de realizar la recogida de la muestra y 

su manejo intraoperatorio, como del anatomopatólogo, a la hora de evaluar el tejido recibido. 
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5.1.2 Factores que influyen en las complicaciones de la biopsia estereotáctica. 

 

  La biopsia estereotáctica puede ser desarrollada con una baja morbi-mortalidad si los estudios 

de imagen son los más adecuados, y la planificación anticipa y evita las posibles complicaciones. 

Las cifras medias de morbilidad suelen estar próximas al 5%, mientras que su mortalidad es 

cercana a 0 173, 200, 201, 216, 217. Algunas de las características de las grandes series publicadas en 

las últimas décadas, son mostradas en el Anexo I.  

  Como ya hemos presentado, las complicaciones que más habitualmente se han visto asociadas 

a los procedimientos de biopsia estereotáctica son las crisis epilépticas, los déficits neurológicos 

de nueva aparición, las infecciones y las hemorragias.  

 

  Comenzando con las crisis epilépticas como posible complicación de una biopsia 

estereotáctica, debemos mencionar que, en nuestro caso, durante el I y II Período, a todos los 

pacientes (n = 365) les fue suministrado un fármaco antiepiléptico previo a la realización del 

procedimiento, mientras que en el III Período se llevó a cabo una medida similar, pero, en esta 

ocasión, tan sólo a aquellos pacientes cuya sintomatología de debut fue, entre otros hallazgos, 

las crisis epilépticas (5.9%; n = 3). Debido a que, en nuestra serie de pacientes, fueron tomadas 

estas decisiones, no consideramos de interés la recogida ni el estudio descriptivo y/o analítico 

de esta posible complicación. 

 

  En el caso de los déficits neurológicos, observamos que el estudio de este tipo de evento 

asociado a la biopsia estereotáctica en la literatura es anecdótico, y al igual que con la 

complicación anterior no fue recogido, y no será objeto de análisis en este trabajo. 

 

  Si ahora nos detenemos en el riesgo de infección, en nuestra serie, no observamos ninguna 

infección relacionada directamente con el procedimiento (n = 0), por lo que más allá de esta 

mención, no nos detendremos más en ellas. 

 

  Finalmente, entre las diferentes complicaciones de la biopsia estereotáctica encontramos las 

hemorragias intracraneales, cuyas cifras de aparición muestran un rango amplio, concretamente 

entre el 1,4 y el 9,6% 173, 200, 218, 250 - 261 . Esta situación es debida a que existe variabilidad entre 

los distintos estudios a la hora de considerar cuándo una hemorragia que aparece tras una 

biopsia estereotáctica es considerada como una complicación, y cuándo no.  

 

  En este trabajo, recordamos que nosotros denominamos “hemorragia sintomática” a aquella 

hemorragia cuya aparición tuvo como consecuencia un empeoramiento del nivel de consciencia 

del paciente y/o supuso la aparición de un nuevo déficit neurológico. Estos aspectos motivaron, 

o bien la necesidad de una nueva actuación quirúrgica por parte del Servicio de Neurocirugía, o 

bien la prolongación de la estancia hospitalaria. Por el contrario, la “hemorragia asintomática” fue 

aquella que, a pesar de ser encontrada en las pruebas de neuro-imagen postoperatorias, no 

causó deterioro del nivel de consciencia, nuevos déficits neurológicos o afectó al curso habitual 

de recuperación tras la cirugía. Mientras, la mortalidad relacionada con esta complicación fue 

definida como aquella que se daba dentro de los 30 días tras la aparición de la hemorragia, a 

pesar de las medidas terapéuticas establecidas. 

 

  Siguiendo estas premisas, y teniendo en cuenta algunas de las grandes series publicadas y 

mostradas en la revisión de Livermore et al. 218 en relación a los porcentajes de hemorragias 

sintomáticas presentadas en la literatura, podemos mencionar que Field et al., sobre su serie de 

500 pacientes, encontró un porcentaje de hemorragia sintomática del 9,6% y una mortalidad del 

0,2% 252, Yu et al., sobre los 550 pacientes en los que realizó biopsias, mostró unas cifras de 

hemorragia sintomática del 7,5 % y una mortalidad del 0% 259, mientras que Kongkham et al., en 

su trabajo de 622 pacientes, obtuvo un porcentaje de hemorragias del 6,9% y una mortalidad del 
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1,3% 254. Estos resultados, junto con los de otras series que también han sido ya mencionadas 

en la “Introducción”, pueden ser encontrados de forma resumida en la Tabla 88. 

 

   

Tabla 88. Resumen de series, de más de 300 casos, de biopsia estereotáctica con marco 

en relación al porcentaje de hemorragias sintomáticas y mortalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Autor 

 
 

 
Número de 

biopsias 

 
Hemorragia 
sintomática 

n (%) 
 

 
Mortalidad 

 
(%) 

 

 
Ostertag et al.  

255 
 

 
302 

 

 
9 (2,9%) 

 
2 (2,3%) 

 
Edner et al.  

256 
 

 
345 

 
5 (1,4%) 

 
3 (0,9%) 

 
Sedan et al.  

257 
 

 
318 

 
11 (3,5%) 

 

 
2 (0,6%) 

 

 
Apuzzo et al.  

200 
 

 
500 

 
2 (0,4%) 

 
1 (0,2%) 

 
Kelly et al.  

258 
 

 
547 

 
5 (0,9%) 

 
2 (0,3%) 

 
Heilbrun et al.  

259 
 

 
357 

 
7 (2%) 

 
6 (1,7%) 

 
Bernstein et al.  

260 
 

 
300 

 
16 (5,3%) 

 
5 (1,7%) 

 
Yu et al.  

253 
 

 
550 

 
41 (7,5%) 

 
0 (0%) 

 
Field et al.  

252 

 

 
500 

 
48 (9,6%) 

 
1 (0,2%) 

 
Kreth et al.  

261 
 

 
345 

 
11 (3,1%) 

 
0 (0%) 

 
Grossman et al.  

264 
 

 
355 

 
13 (3,6%) 

 
2 (0,6%) 

 
Kongkham et al.  

254 
 

 
622 

 
42 (6,9%) 

 
8 (1,3%) 
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  En nuestro trabajo, obtuvimos un porcentaje de hemorragias sintomáticas del 9,8 % (n = 40), 

junto con unas tasas de mortalidad del 0,98% (n = 4) cifras por tanto, comparables a las de las 

grandes series publicadas, sin observarse diferencias estadísticamente significativas entre los 

distintos períodos metodológicos (p > 0,05). 

 

 

  Pasaremos, en los siguientes apartados y teniendo en cuenta nuestros resultados, a realizar la 

discusión sobre cómo algunas características de la lesión o la técnica quirúrgica, pueden llegar 

a influir y en qué sentido, en la presencia o no de esta complicación durante la realización de una 

biopsia estereotáctica. 

  

b) Localización de la lesión intracraneal. 

    La aparición de complicaciones hemorrágicas en el contexto de una biopsia estereotáctica, 

como ya hemos visto, puede venir condicionado por la localización de la lesión cerebral. 

   

  En nuestro trabajo, obtuvimos unos resultados semejantes a los publicados por Grossman et 

al. 264. Así, la hemorragia sintomática se produjo en el 9,61% (n = 5) de los casos de biopsia 

realizados sobre territorios profundos (estructuras diencefálicas y tronco cerebral), mientras que 

cuando la biopsia era realizada en un territorio distinto, la hemorragia se dio en el 9,85 % (n = 

40) de las ocasiones, no encontrándose asociación entre la profundidad de la lesión y la aparición 

de hemorragia sintomática (p = 0.956). Creemos que estos resultados en una serie tan numerosa 

como la nuestra, ha sido posible alcanzarlos gracias a planificaciones realizadas con gran 

detenimiento, tanto del punto a biopsiar como de las trayectorias, evitando el paso a través de 

regiones vasculares, como es el caso de los surcos, y tratando de minimizar, en la medida de lo 

posible, la longitud de los recorridos para disminuir, así, la probabilidad de dañar vasos de 

manera inadvertida. 

 

 

- Biopsia estereotáctica en el tronco cerebral. 

 

  En relación a las biopsias realizadas en el tronco cerebral en nuestro trabajo, no se observó 

morbilidad (0%) ni mortalidad (0%) asociada en aquellos pacientes en los que se llevó a cabo la 

toma de una muestra de tejido en el tronco cerebral (n = 4). Estos resultados son coherentes y 

próximos con los mostrados en la literatura 226,228,229,265,266,267. 

Debido a que las trayectorias quirúrgicas para alcanzar blancos en esta localización son 

extensas, es necesario, por un lado, una planificación quirúrgica meticulosa que mantenga la 

trayectoria confinada al parénquima cerebral y que, por tanto, no transgreda múltiples superficies 

piales y/o penetre cavidades ventriculares, con el consiguiente riesgo de pérdida de LCR y 

desplazamiento cerebral, y, por otro, una puesta en práctica de la técnica muy cuidadosa.  

 

  Los resultados de algunas de las series más relevantes son mostrados en la Tabla 89. 
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Tabla 89. Resumen de grandes series de biopsia estereotáctica en el tronco cerebral. 

Rendimiento diagnóstico, morbilidad y mortalidad. 

 

 

 

 

b) Características de la lesión cerebral. 

  Algunas características de la lesión cerebral, como es el caso del tamaño y el efecto que éste 

ocasiona en el parénquima circundante, así como su naturaleza histológica, pueden estar 

relacionados con el riesgo de sangrado intracraneal en el contexto de un procedimiento de 

biopsia estereotáctica. 

  En relación a nuestros resultados, establecimos una detallada clasificación de los distintos 

grados de efecto de masa en cuatro grupos, no encontrándose, al igual que en los estudios más 

relevantes de la literatura 258,260,261, una asociación estadísticamente significativa entre el efecto 

de masa ocasionado por una lesión cerebral y la mayor aparición de complicaciones tras su 

biopsia (p = 0,899). De esta forma, no parece que las teorías expuestas en los textos clásicos en 

relación a la falta de compliance cerebral esperada en los pacientes con hipertensión 

intracraneal, sean razón suficiente que se asocie a la aparición de complicaciones hemorrágicas 

postbiopsia.   

 

  Si nos detenemos ahora en la naturaleza histológica de la lesión, dada la variabilidad de los 

diagnósticos histológicos alcanzados en nuestro trabajo por su elevado tamaño muestral, se 

realizó un análisis de las complicaciones derivadas de biopsias en todas aquellas lesiones con 

 
 

Autor 
 

 

 
 

Número de 
Biopsias 

 
 

Rendimiento  
 

 (%) 
 

 
 

Morbilidad 
 

(%) 
 

 
 

Mortalidad 
 

(%) 
 

 
Samadami et al.  

265 
 

 
381 

 

 
96% 

 
1% 

 
0,3% 

 
Pincus et al.  

266 
 

 
192 

 
94,9% 

 
4,9% 

 
0,7% 

 
Rajshekhar et al.  

228 
 

 
106 

 
100% 

 

 
0% 

 

 
0% 

 

 
Dellaretti et al.  

267 
 

 
44 

 
93% 

 
9,8% 

 
0 

 
Kickingereder et 

al.  
226 

 

 
1480 

 
96,2% 

 
1,7% 

 
0,9% 

 
Puget et al.  

229 
 

 
130 

 
100% 

 
0% 

 
0% 
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vascularización importante, como gliomas, linfomas, metástasis y tumores de naturaleza 

vascular, frente a las complicaciones en lesiones biopsiadas distintas de éstas. Obtuvimos, en la 

serie, un 11,6% de complicaciones hemorrágicas sintomáticas en biopsias realizadas sobre 

lesiones con vascularización relevante, frente al 8,1% de hemorragias sintómaticas en biopsias 

sobre otros tipos de lesiones, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos resultados (p = 0, 238). Este hallazgo también fue encontrado en los distintos períodos 

metodológicos (p > 0,05). De esta manera, nuestros resultados se alinean con los alcanzados a 

este respecto por Grossman et al. 264 y Kongkham et al. 254, frente a los de otros autores como 

Kim et al. 219, Sawin et al. 263 y Livermore et al. 218. 

En términos generales, un aspecto estrechamente relacionado con la vascularización de una 

lesión cerebral, es el grado de captación de contraste, aspecto que, por nuestra parte, también 

fue estudiado. De forma congruente con el resultado mostrado en relación a la naturaleza 

histológica de la lesión y su grado de vascularización, y teniendo en cuenta una categorización 

pormenorizada del grado de captación de contraste, no encontramos asociación entre éste, y las 

complicaciones provocadas por hemorrágicas sintomáticas postbiopsia (p = 0,351).    

Creemos que todos estos resultados, como otros muchos ya mostrados, son consecuencia de 

una planificación muy cuidadosa que tuvo en mente, durante todo su desarrollo, la morfología y 

la posible naturaleza de la lesión mostrada en las pruebas de neuroimagen.  

 

  Por último y en relación a las características, en este caso, morfológicas de la lesión, nos parece 

interesante detenernos en aquellas lesiones objeto de biopsia que, en su estructura, presentan 

un gran componente quístico. En ellas, desde el punto de vista de las complicaciones, ha sido 

observado que una posible hemorragia en su pared tras la toma de muestra, se solventa de 

forma espontánea con más dificultad, si el componente quístico de la lesión está presente. De 

esta forma, algunos autores sugieren colapsar previamente el quiste y, posteriormente, realizar 

la toma de muestra histológica 248. Sin embargo, bajo nuestro punto de vista, este planteamiento 

disminuiría aún más el rendimiento diagnóstico de la biopsia estereotáctica sobre este tipo de 

lesiones que, como ya ha sido mostrado, muestra diferencias estadísticamente significativas 

respecto al rendimiento diagnóstico sobre lesiones preeminentemente no quísticas. 

Nosotros, en la serie, obtuvimos un mayor porcentaje de hemorragias sintomáticas en biopsias 

de lesiones quísticas, 14,77%, frente al porcentaje de hemorragias sintomáticas en biopsias de 

lesiones no quísticas, 8,46%. En cambio, no existieron diferencias estadísticamente significativas 

entre estas cifras (p > 0,05). Por ello, y a la vista de los resultados, creemos que una estrategia 

adecuada en este tipo de lesiones, sería la de la obtención de muestra de la pared de la lesión, 

para tratar de asegurar el mejor rendimiento diagnóstico posible de la técnica, y, una vez 

confirmada la calidad de la muestra con el estudio anatomopatológico intraoperatorio, seguir 

nuestra actuación con el drenaje del componente quístico en caso de que su tamaño lo requiriera, 

o se sospeche una etiología infecciosa. En esta última situación, además, puede ser colocado 

un catéter intra-quiste para facilitar el drenaje, en días sucesivos a la intervención, del contenido 

purulento que sea generado mientras el paciente es sometido a tratamiento antibioterápico 

sistémico. Esta actitud terapéutica fue llevada a cabo en 14 casos de nuestra serie, del total de 

22 pacientes con infecciones intracraneales. 

 

 

c) Técnica quirúrgica. 

  Algunos aspectos estrechamente imbricados con el tiempo quirúrgico, pueden relacionarse, 

como ya ha sido visto, con la aparición de una hemorragia intracraneal. 
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- Técnica anestésica. 

 

  Existen muy pocos trabajos en la literatura en los que se ha estudiado el tipo de anestesia y el 

riesgo de aparición de complicaciones. En el momento actual, no existe consenso en si emplear 

un tipo de técnica u otra, y en qué situaciones hacerlo. Bajo nuestro punto de vista, el trabajo 

más relevante fue publicado en el año 2013 por Weise et al., con un diseño prospectivo, sobre 

274 pacientes sometidos a biopsia estereotáctica. En él se puso de manifiesto que los pacientes 

en los que se obtenía una muestra de lesión intracraneal con anestesia local, no presentaban 

diferencias frente a los pacientes en los que se empleaba la anestesia general, respecto a la 

evolución postoperatoria, o a la aparición de hemorragias sintomáticas (p > 0,05). Sí pudo 

observarse una mayor tasa de complicaciones respiratorias en los pacientes sometidos a 

anestesia general, aunque no se alcanzó la significación estadística (p = 0,059), y un menor 

tiempo en la duración de la intervención en los pacientes en los que se empleó la anestesia local 

(p < 0,001) 328. 

 

 Deteniéndonos en nuestros resultados, tan sólo en 15 casos (3,7%) de los 407 biopsiados, fue 

empleada la anestesia general, correspondiendo 5 de ellos (33,3%) a la edad pediátrica y, el 

resto, a pacientes en los que se sospechó que la colaboración durante el procedimiento podría 

no llegar a ser la óptima. Con estos datos, y al llevar a cabo el estudio estadístico analítico, 

encontramos, a diferencia del estudio previo, que se producía un mayor porcentaje de 

hemorragias sintomáticas en aquellos pacientes en los que se realizaba la biopsia con anestesia 

general (26,6%) frente a los que la biopsia se desarrollaba con anestesia local (9,1%), siendo 

esta diferencia estadísticamente significativa (p = 0,026).  

Además, en nuestro análisis multifactorial, encontramos que la técnica anestésica se configuraba 

como un factor predictor de la hemorragia sintomática, de tal forma que los pacientes biopsiados 

con anestesia general, tenían un 19,4% más de probabilidad de presentar una hemorragia que 

los que eran biopsiados con anestesia local. La razón de estos resultados podría venir dada por 

la falta de monitorización del nivel de consciencia del paciente en tiempo real durante la obtención 

de la muestra histológica debido a la anestesia general, de tal forma que podría no llegar a 

suspenderse a tiempo el procedimiento pese a estar ya iniciándose una complicación 

hemorrágica. 

A la vista de estos hallazgos, creemos que el empleo de la anestesia local para el desarrollo de 

las biopsias estereotácticas, debe ser considerada la técnica anestésica gold standard, tanto 

desde el punto de vista del neurocirujano, como del anestesista. Además de estar asociada a un 

menor riesgo de complicaciones generales del paciente, y de complicaciones específicas de la 

técnica quirúrgica, la anestesia local disminuye los tiempos intraoperatorios, aspecto que, junto 

con el hecho de que sea económicamente menos costosa, hace a las biopsias estereotácticas 

con anestesia local frente a las realizadas con anestesia general más coste-efectivas, tal y como 

ya hemos detallado durante nuestros comentarios en relación con el Sistema Frameless. 

 

 

- Número de blancos. 

 

  Si nos detenemos en nuestros hallazgos, y teniendo en cuenta que lo que analizamos, a 

diferencia de los demás trabajos publicados, fue la obtención de entre 3 y 4 muestras a partir de 

uno o más objetivos, encontramos unos resultados congruentes con los mostrados en la literatura 

en cuanto a no asociación entre el número de muestras y las complicaciones hemorrágicas 
218,219,252,258,262,269. Por otro lado, aunque si bien es cierto que observamos un mayor porcentaje 

de hemorragias sintomáticas en el caso de haberse establecido dos o más blancos (16,1%), 

frente a la obtención de muestras a partir de un solo blanco (9,3%), no se dieron diferencias 

estadísticamente significativas (p > 0,05). Además, esta variable no se configuró como un factor 

predictor de hemorragias sintomáticas como complicación tras la biopsia estereotáctica.  
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  De esta manera, creemos que la estrategia ideal para minimizar el riesgo de complicaciones 

sería el de establecer, en la medida de lo posible, un solo objetivo con una única trayectoria y 

dentro de él, realizar un número razonable de tomas de tejido, estrategia facilitada en la 

actualidad, como otros aspectos, por los modernos softwares de planificación.  

En relación con este planteamiento y en cuanto al instrumental quirúrgico, creemos que no puede 

establecerse la superioridad de las agujas de biopsia tipo Backlund o Sedan, que sólo necesitan 

ser introducidas en una sola ocasión puesto que las muestras son adquiridas mediante el manejo 

de una cánula interna, frente a instrumental tipo pinza de biopsia tipo Gildenberg que, aunque 

debe ser introducida tantas veces como muestras se necesite obtener, proporciona la 

sensibilidad para, con la suficiente experiencia, identificar si un vaso ha sido atrapado. De esta 

forma, el instrumental a emplear debe ser una decisión del cirujano responsable del caso 
175,176,177.  

Todo esto, guiados en nuestras decisiones por los resultados del estudio anatomopatológico 

intraoperatorio para asegurar el rendimiento diagnóstico, y evitar que la cirugía deba volver a 

repetirse. 

 

 

-  Experiencia del Neurocirujano. 

 

  Si, respecto a la experiencia del neurocirujano, nos centramos en las complicaciones 

relacionadas con la hemorragia sintomática en nuestra serie, en el 8,8% de las ocasiones, éstas 

se dieron en contexto de biopsias realizadas por neurocirujanos expertos, frente al 14,1% de 

hemorragias sintomáticas acaecidas en biopsias estereotácticas desarrolladas por 

neurocirujanos no expertos. No se produjeron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos (p = 0,158). Este resultado es superponible con los publicado en la literatura 262. 

En cambio, cuando este mismo análisis se realiza por períodos metodológicos, se aprecia que 

en el III Período, las hemorragias sintomáticas se dan en tan sólo 1 de las 35 biopsias 

desarrolladas por neurocirujanos expertos (2,8%), frente a 4 casos, de los 16 casos, llevados a 

cabo por neurocirujanos no expertos (25%), lo que corresponde, casi, a 10 veces más de 

complicaciones, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p = 0,014). Más 

concretamente, en el caso del grupo de neurocirujanos no expertos, todos ellos se 

correspondieron con residentes en formación, que planificaron y realizaron la biopsia 

estereotáctica de forma completa. 

 

  Con estos hallazgos, y teniendo en cuenta la homogeneidad de criterios a la hora de recoger 

las complicaciones de nuestra serie, creemos que puede ser afirmado que  resulta fundamental 

un grado de conocimiento previo y  suficiente, tanto en anatomía quirúrgica, para evitar el paso 

de las trayectorias por regiones vasculares, como, especialmente, en técnicas estereotácticas, 

antes del desarrollo de la biopsia estereotáctica, en particular, y cualquier tipo de cirugía 

estereotáctica, en general, si queremos optimizar la seguridad de estos procedimientos. 

 

 

d) Sangrado intraoperatorio. 

 

  Un elemento fundamental a la hora de valorar la utilidad de la asociación entre la observación 

de sangrado a través de la aguja de biopsia y el TC cerebral postbiopsia, es que este TC se 

realice de forma protocolizada tras la intervención quirúrgica.  

En nuestra serie, como ya hemos visto en la metodología, sólo fueron realizados TC cerebrales 

postbiopsia en todos los pacientes, y de forma sistemática, en el III Período metodológico. Si, de 

esta forma, consideramos los 51 pacientes que fueron biopsiados en este espacio temporal, fue 

observada sangre intraoperatoria en 8 casos, que se correspondieron con 5 hemorragias en el 

TC postoperatorio, lo que ofrece un valor predictivo positivo del 62,5%, mientras que no fue 

observada sangre intraoperatoria en 43 casos, entre los que, en 37, no fue apreciada sangre en 
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el TC de control, estableciéndose así un valor predictivo negativo del 86%. Con estos datos, y 

especialmente basados en el alto valor predictivo negativo del test, parece una actitud razonable 

el considerar el sangrado intraoperatorio, como un evento a tener en cuenta de cara a realizar la 

petición de un TC postoperatorio de control postbiopsia., tal y como ha sido establecido por 

autores como Eibach et al. 269, Owen et al. 270 y Shastri-Hurst et al. 271.  Sobre esta actitud, 

volveremos de forma detallada más adelante. 

 

  En caso de sangrado intraoperatorio, creemos que el manejo más apropiado es el recomendado 

por Kelly et al. 138, para biopsias realizadas con aguja, consistente en no retirar la cánula, para 

que la sangre siempre encuentre un punto de menor resistencia por el que salir y que no se 

produzca así la hemorragia intraparenquimatosa, comprobación de que, una vez que cesa el 

sangrado, esto no se ha producido por obstrucción de la cánula, y, como última medida, tratar 

de identificar si el origen es venoso o arterial. En el caso de sangrados venosos, se recomienda 

la irrigación, y paciencia, hasta que se produzca el cese del sangrado de forma espontánea. En 

el caso de sangrados arteriales, Chimowitz et al., sugiere que la inyección de 0,5 cc de trombina, 

podría ser útil para detener el sangrado 329. Por último, y si se sospecha la formación de un 

hematoma intraparenquimatoso, debe ser realizado un TC cerebral urgente, y llevar a cabo su 

evacuación y hemostasia del origen del sangrado mediante craneotomía, si se considera 

indicado. 

 

 

e) Otros. 

  El estudio de cómo factores como la diabetes mellitus o el recuento plaquetario puede llegar a 

influir en la posible aparición de complicaciones hemorrágicas intracraneales 252,262, no ha sido 

realizado en este trabajo, por considerárselas, o bien variables de mucha menor relevancia que 

las analizadas, en el caso de la diabetes, o bien variables cuya influencia en los eventos 

hemorrágicos está claramente establecida en la literatura, como es el caso de los recuentos 

plaquetarios < 150000/ mm 3.  

 

 

f) Manejo del paciente postbiopsia. 

  Aunque, como ya hemos ido viendo, existe acuerdo general en relación a que la biopsia 

estereotáctica es un procedimiento efectivo con unas cifras bajas, pero existentes, de 

morbimortalidad, se encuentran, sin embargo, muy pocos trabajos que hayan puesto su interés 

en el manejo postoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a este procedimiento. En 

concreto, en la utilidad o no de la realización, de forma rutinaria, de un TC cerebral de control 

postquirúrgico, y en la necesidad o no de vigilancia del paciente tras la intervención, en unidades 

de cuidados intensivos (UCI) o de reanimación (REA). 

 

  En relación a la primera cuestión, el TC postoperatorio rutinario, existen autores que, de forma 

sistemática, recomiendan la realización de TC cerebral de control en las primeras horas 

postbiopsia para descartar la presencia de hemorragias más extensas de 1 cm 330, considerando, 

además, otros investigadores como Kulkarni et al., que aquellos pacientes con un TC 

postoperatorio no patológico, no requieren de más seguimiento 251. En cambio, otros trabajos 

aconsejan realizar un TC cerebral sólo en pacientes con un nuevo déficit neurológico 

postoperatorio, o con un evento de sangrado relevante durante la intervención 324,331,332. 

Respaldando esta actitud y en contraposición con la de Kulkarni et al. encontramos estudios, 

como el de Field et al., en el que se obtuvo una pequeña incidencia de deterioro neurológico 

tardío (0,4%), entre aquellos pacientes sometidos a una biopsia estereotáctica a pesar de que, 

durante el procedimiento, no se produjeron complicaciones ni el TC postoperatorio realizado de 
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forma sistemática en las primeras horas, mostrara hallazgos de interés 252. Situaciones similares 

fueron descritas por Grossman et al. 264. 

 

 Si nos centramos ahora, en el grado de utilidad de una vigilancia estrecha de los pacientes 

durante las primeras horas tras la intervención quirúrgica, la mayor parte de los centros presentan 

unos tiempos de ingreso de los pacientes de más de un día, con estancias las primeras 24 horas 

en unidades de vigilancia intensiva 185, aunque existen autores que proponen llevar a cabo estas 

intervenciones sin necesidad de que el paciente ingrese en el hospital 330. 

Estrechamente relacionado con esta decisión, se sitúa el momento en el que suele darse el 

deterioro neurológico de un paciente sometido a biopsia estereotáctica. Nuestra revisión de la 

literatura, muestra que trabajos retrospectivos como los de Warnick et al. 331 y Kaakaji et al. 330, 

encontraron que todas las complicaciones neurológicas debidas a hemorragias sintomáticas se 

producían en las dos primeras, o en las seis primeras horas, respectivamente, tras la realización 

de la cirugía. De similar forma, estudios prospectivos como los de Bhardwaj et al., llegaron a la 

conclusión de que cuatro horas eran un período de observación suficiente para el acaecimiento 

o no de una complicación en el paciente 333. Estos datos contrastan con los estudios ya 

mencionados previamente 252,264. 

 

  En nuestro trabajo, con respecto a la petición de TC postoperatorio, existe una diferencia en la 

actitud entre los distintos períodos metodológicos, de tal forma que, en el I y II Períodos 

metodológicos, el TC cerebral postbiopsia sólo era solicitado en caso de que se hubiera 

producido un evento intraoperatorio relevante o si se daba un deterioro neurológico del paciente, 

mientras que en el III Período metodológico, el TC postoperatorio fue realizado sistemáticamente 

y por protocolo a las 24 horas de la biopsia.  

Si nos centramos en el III Período metodológico, en el que fueron realizadas 51 exploraciones, 

encontramos hemorragia en el TC postoperatorio en 11 casos (21,5%) de entre los cuales, en 5 

(9,8%), la hemorragia conllevó un deterioro neurológico en las primeras horas, por lo que el TC 

fue realizado antes de 24 horas, mientras que en los otros 6 casos (11,7%), la hemorragia fue 

de pequeñas dimensiones, tuvo un comportamiento asintomático y no varió el manejo del 

paciente. Autores como Kulkarni et al. realizaron observaciones similares, ya que sobre su serie 

de 102 pacientes sometidos a biopsias estereotácticas, 61 pacientes (59,8%) presentaban 

hemorragias de mayor o menor cuantía en el TC postoperatorio inmediato, entre los cuales, sólo 

6 casos (5,8%) experimentaron un deterioro neurológico, mientras que, en el resto de los casos, 

las hemorragias, fueron silentes 251. 

A la vista de los estudios y los resultados mencionados, puede afirmarse que el TC postoperatorio 

realizado de forma sistemática tras una biopsia estereotáctica, no parece tener un valor predictivo 

de las posibles complicaciones hemorrágicas durante el ingreso del paciente. Parece por tanto 

razonable establecer como actitud ideal tras estas intervenciones, la llevada a cabo en nuestro I 

y II Período metodológicos, a saber, la petición de TC cerebral en caso de que se haya producido 

una circunstancia intraoperatoria relevante de la que pueda derivarse una complicación 

intracraneal, o en caso de que el paciente experimente un deterioro neurológico durante el 

postoperatorio. Además, debe ser tenido en cuenta que la radiación derivada de un TC cerebral 

es de 2 mSv y que esta dosis equivalente de radiación tarda 8 meses en ser eliminada del 

organismo 334, mientras que el coste de un TC cerebral es de 66 euros 215.  

 

En relación a la necesidad o no de vigilancia del paciente sometido a biopsia en unidades de 

reanimación o de cuidados intensivos, en todos los períodos de nuestra serie, el paciente 

permaneció durante 24 horas en estos servicios. En los 40 casos en los que se dio una 

complicación hemorrágica sintomática, ésta se produjo durante el período de vigilancia intensiva, 

por lo que la complicación pudo ser detectada de forma precoz. El tiempo de estancia hospitalaria 

más frecuente de un paciente sometido a biopsia estereotáctica, en nuestra serie fue de 3 días. 

Así, y teniendo en cuenta los tiempos habituales de deterioro del paciente tras una biopsia 

estereotáctica, creemos que la valoración neurológica frecuente de estos casos en unidades 
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preparadas para el cuidado del paciente post-operado, es la actitud más idónea tras la realización 

de una biopsia estereotáctica. 

 

 

  Como resumen de este apartado, proponemos el siguiente algoritmo de manejo del paciente 

biopsiado (Algoritmo 1): 
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5.2 Pruebas de neuroimagen y biopsia estereotáctica.  
 

5.2.1 Las pruebas de neuroimagen como estrategia de apoyo a la biopsia 

estereotáctica. 

 

  Nos centraremos en este apartado en aquellas pruebas de neuroimagen de las que pudimos 

disponer en nuestro medio para la planificación de las biopsias estereotácticas, a saber, la RMN 

cerebral y el PET- TC.  

 

 

- RMN cerebral y su papel en la biopsia estereotáctica. 

 

  La RMN cerebral y sus secuencias convencionales juegan un papel muy relevante a la hora de 

establecer la diana y su trayectoria ideal, con vistas a optimizar el rendimiento diagnóstico y 

minimizar las complicaciones de una biopsia estereotáctica 274,275,276. En nuestro caso, es en el 

III Período metodológico cuando, de forma sistemática, se lleva a cabo la fusión del TC cerebral 

con la secuencia más idónea de RMN de 3T que, habitualmente, fue la secuencia T1 con 

contraste, mientras que en 3 casos de este período (5,88%) fue empleada la secuencia T2. Con 

esta actitud, adoptamos un protocolo de actuación similar al de aquellos estudios que muestran 

un incremento de la precisión en la selección de objetivos y trayectorias, si se realiza la fusión 

de ambas técnicas de neuroimagen 275,276. 

 

  Además de las secuencias convencionales, y como ya ha sido expuesto en la “Introducción” de 

este trabajo, en los últimos tiempos se está produciendo un empleo creciente de las secuencias 

menos convencionales de la RMN, en concreto, la secuencia funcional de la espectroscopia, 

como maniobra para el establecimiento de un blanco que pueda resultar en un mejor rendimiento 

diagnóstico de la biopsia estereotáctica. Los datos publicados en la literatura basados en esta 

metodología, muestran unas cifras cercanas al 100% 277,283-286. 

 

  De esta forma, y teniendo en cuenta nuestras cifras en relación al rendimiento diagnóstico, 

parece que la planificación del blanco más adecuado previo a la realización de una biopsia 

estereotáctica con el apoyo de la espectroscopia, permite alcanzar unas mejores cifras en el 

rendimiento diagnóstico de la biopsia. Creemos que la falta de significación estadística 

observada en los estudios al comparar con las planificaciones que únicamente emplean 

secuencias de RMN convencionales, podría ser solventada con el desarrollo de trabajos con 

mayores tamaños muestrales que los realizados y publicados hasta la actualidad. Además, y con 

independencia de este hecho, algunas indicaciones que podrían ser consideradas razonables 

para el empleo de las características metabólicas de la lesión a la hora de establecer la diana 

ideal de una biopsia estereotáctica son: a) Biopsias de lesiones que progresan tras el tratamiento 

con radioterapia, como método para diferenciar entre áreas necróticas inducidas por la radiación 

y verdadera neoplasia 278,282,283,285, b) Biopsias de lesiones altamente vascularizadas, como 

estrategia para obtener una muestra de tejido viable en los alrededores del área con gran 

captación de contraste, reduciendo así el riesgo de complicaciones hemorrágicas 279,282.  Todo 

ello, cualitativamente mejorado gracias a la introducción en los centros de las RMN de 3T, que 

proporcionan la oportunidad de emplear un tamaño de voxel más pequeño manteniendo un ratio 

señal/ruido aceptable, tiempos razonables de adquisición de los estudios y mejor resolución de 

la espectroscopia 286. 
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- Tomografía de emisión de positrones y su papel en la biopsia estereotáctica. 

 

  En relación a la tomografía de emisión de positrones, es en el III Período metodológico en el 

que contamos con la posibilidad de uso de esta técnica a la hora de guiar la selección del objetivo 

más idóneo en nuestros pacientes sometidos a biopsia estereotáctica. Su indicación se produjo 

sobre aquellos casos en los que se tuvieron dudas relevantes en cuanto al diagnóstico diferencial 

tras la realización de las secuencias de imagen convencionales y funcionales en RMN de 3T o 

se observó la presencia de lesiones múltiples. De esta forma, sobre los 51 pacientes de este 

período, se llevó a cabo la realización de un PET-TC en un total 9 pacientes (17,6%). En todos 

ellos, los datos metabólicos obtenidos en esta modalidad de neuroimagen fueron considerados 

a la hora de establecer la diana de la biopsia sobre las secuencias de RMN. El rendimiento 

diagnóstico de estas biopsias fue del 100%, siendo el diagnóstico anatomopatológico final más 

frecuentemente alcanzado el de linfoma cerebral primario (n = 5; 55,5%). De esta forma, 

obtenemos unos resultados superponibles a los publicados por Levivier et al. 293, Massager et al. 
294, Pirotte et al. 295, Hanson et al. 296 y Maciunas et al. 297. 

 

  A continuación es mostrado, a modo ilustrativo, uno de los casos de nuestra serie (Figura 61). 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 61.  Varón de 50 años con lesiones cerebrales múltiples. a), b), c). RMN Axial T1 con contraste. 

Lesiones frontal, occipital y mesencefálica derechas. d) PET TC con 18-FDG. Hipermetabolismo 

únicamente en lesión mesencefálica en la que se procedió a la biopsia con resultado de linfoma. 

cerebral.  

      

           

d) 

a) b) c) 
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  A la vista de los resultados, y como ya ocurriera con algunas de las secuencias funcionales de 

la RMN, parece que el PET-TC añade información a los datos proporcionados por las secuencias 

convencionales de RMN, información que puede llegar a mejorar la identificación de las áreas 

más patológicas dentro de una lesión cerebral, o las lesiones más activas en términos 

metabólicos, si las lesiones son múltiples. Todo ello, asiste en el proceso de establecer el objetivo 

más apropiado para la obtención de un diagnóstico anatomopatológico y, como consecuencia, 

el tratamiento más adecuado para el paciente. En cambio, las desventajas de esta técnica, en 

términos de radiación y coste, nos lleva a la afirmación de que se debe ser muy prudente en su 

indicación, debiendo estar su empleo perfectamente justificado siempre, así como avalado por 

la decisión de los Comités de Neurooncología de cada centro hospitalario.  
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5.2.2 Las pruebas de neuroimagen como estrategia de sustitución a la biopsia 

estereotáctica. 

 

  En esta ocasión pasaremos a valorar, de acuerdo a nuestro trabajo, el grado de certeza 

diagnóstica que puede alcanzarse con estudios de imagen como el TC cerebral, la RMN cerebral 

y el PET-TC. 

 

- Tomografía axial computerizada cerebral y lesiones intracraneales. 

  Debido a que nuestro trabajo recoge casos de biopsias estereotácticas desde principios de los 

años 80 hasta la actualidad, las pruebas de neuroimagen que fueron empleadas para el estudio 

de los pacientes en los que se sospechaba la existencia de una lesión intracraneal, fueron 

variando según el período metodológico. En el caso concreto del TC cerebral, su empleo como 

base para la emisión de los diagnósticos neurorradiológicos se dio únicamente en el I Período 

metodológico. Se obtuvo una correlación entre el diagnóstico emitido por el neurorradiólogo y el 

anatomopatólogo, o sensibilidad del test, del 67%. Estas cifras son inferiores a las mostradas en 

la literatura 298-300. 

 

- Resonancia magnética nuclear y lesiones intracraneales. 

  Desde la aparición de la RMN en la década de los años 80, seguida de su aplicación posterior 

a las técnicas estereotácticas, la utilidad de las secuencias convencionales y, en años más 

recientes, de las secuencias funcionales, ya ha sido de sobra mostrada. La posibilidad de obtener 

una visión muy detallada de la anatomía cerebral, y el hecho de que las lesiones puedan ser 

apreciadas sin la necesidad de contraste, o con medios de contraste radiológicos menos 

arriesgados que los empleados en el TC cerebral, ha hecho que, en la actualidad, esta prueba 

de neuroimagen se constituya en un elemento standard para el estudio de los procesos 

intracraneales, así como para la planificación de resecciones o tomas de biopsia cerebrales 185. 

En cambio, y como ya hemos visto en la “Introducción”, su suficiencia para establecer un 

diagnóstico preciso en el que basar el manejo terapéutico del paciente, está siendo objeto de 

estudio. 

  En nuestro caso, la RMN fue introducida en el protocolo de estudio de los pacientes 

neuroquirúrgicos a partir del II Período metodológico. Durante estos años se trabajó con una 

RMN de 1,5 T realizándose, habitualmente, las secuencias de T1, T2, FLAIR y SWAN, mientras 

que, ya en el III Período, los diagnósticos neurorradiológicos eran establecidos sobre RMN de 

3T en la que eran obtenidas, además de las secuencias convencionales, secuencias funcionales 

de Difusión, Perfusión y Espectroscopia. 

 

  Si tenemos en cuenta los resultados de correlación que fueron recogidos, entre el diagnóstico 

emitido por el neurorradiólogo, y el obtenido por el neuropatólogo tras la obtención de una 

muestra del tejido mediante biopsia, y los valoramos según el período metodológico, se observa 

un aumento progresivo de la sensibilidad de las pruebas de neuroimagen a lo largo de los años. 

Así, y en el I Período metodológico, en el que los diagnósticos neurorradiológicos eran emitidos 

como hemos visto sobre TC cerebral, la sensibilidad de las pruebas de neuroimagen fue del 67%, 

mientras que en el II Período, en el que ya se contaba con RMN de 1,5 T, fue del 78,1% y en el 

III Período, con RMN de 3T y secuencias funcionales, la probabilidad de que el diagnóstico 

neurorradiológico emitido coincidiera con la anatomía patológica final, fue del 80,1%, existiendo 

diferencias estadísticamente significativas entre períodos, en concreto del I Período, respecto al 

II y III Período ( p = 0,013). De esta forma, nuestras cifras de sensibilidad en el III Período, en el 

que se contó con las pruebas de neuroimagen más modernas, se aproximan a las publicadas en 

trabajos como los de Abdelazic et al. 302 y McKnight et al. 303. 
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   Si ahora nos detenemos en la sensibilidad de las pruebas de imagen en relación a la patología 

que más frecuentemente es diagnosticada cuando una lesión intracraneal está presente, los 

gliomas, obtenemos una mejoría en los porcentajes en cuanto a la certeza diagnóstica de las 

pruebas de neuroimagen respecto a las cifras globales, con una sensibilidad del 70,5% en el I 

Período metodológico, del 80,8% en el II Período y del 84,8% en el III Período, existiendo de 

nuevo, diferencias estadísticamente significativas entre el primer y el último período (p = 0.024). 

De forma similar a la patología intracraneal general, los porcentajes de sensibilidad alcanzados 

en el III Período se aproximan a los mostrados en trabajos como el de Law et al. 304, así como en 

otras grandes series 302,305. 

 

  Algunas de las series más relevantes a las que hemos hecho referencia, y en las que ha sido 

estudiada la certeza diagnóstica de la RMN, pueden ser encontradas en la Tabla 90. 

 

 

Tabla 90. Eficacia diagnóstica de la RMN en algunas de las series publicadas en la 

literatura, empleando secuencias convencionales y funcionales. 

  

 

 

- Tomografía de emisión de positrones y lesiones intracraneales. 

  La tomografía de emisión de positrones no es una técnica muy extendida debido a las razones 

mencionadas con anterioridad relacionadas con la complejidad y elevado coste de este 

procedimiento. Como consecuencia, el número de estudios que pueden ser encontrados en la 

literatura directamente relacionados con el tema que nos ocupa, es reducido.   

 
 

Autor 
 

 

 
 

Número 
de 

Pacientes 

 
 

Sensibilidad 
 

 (%) 
 

 
 
Especificidad 
 

(%) 
 

 
 

VPP 
 

(%) 
 

 
 

VPN 
 

(%) 
 

 
Rand et al.  

335 
 

 
55 

 

 
85% 

 
74% 

 
92% 

 
61% 

 
Adamson et al.  

336 
 

 
78 

 
100% 

 
94% 

 
86% 

 
100% 

 
Lin et al.  

337 
 

 
15 

 
88% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
88% 

 
Wilken et al.  

338 
 

 
17 

 
92% 

 
80% 

 
92% 

 
80% 

 
Kimura et al.  

339 
 

 
40 

 
79,2% 

 
81% 

 
92% 

 
100% 

 
Law et al.  

304 
 

 
160 

 
93,4% 

 
60% 

 
86,1% 

 
44% 
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Entre todos ellos queremos destacar, por su nivel de evidencia, el metaanálisis de Dunet et al. 

del año 2012, en el que fue incluido, tras una exhaustiva revisión de la literatura, un total de 13 

estudios que aglutinaban a 462 pacientes con lesiones intracraneales. En todos ellos, se había 

llevado a cabo un estudio de PET-TC, empleando como radiotrazador el 18F-FET, un aminoácido 

artificial que es incluido por las células tumorales debido a su metabolismo aumentado y su 

necesidad de síntesis de proteínas. El objetivo del trabajo fue estudiar la capacidad de la prueba 

a la hora de establecer el diagnóstico diferencial entre tumores cerebrales primarios. El PET-TC 

con 18F-FET mostró una sensibilidad del 82%, con una especificidad del 76%, al compararlo con 

el diagnóstico histológico emitido tras la biopsia o resección quirúrgica de las lesiones cerebrales 
340. 

En el caso de las lesiones cerebrales metastásicas, estudios como el del grupo de Romagna, en 

el año 2016 y, de nuevo, con el radiotrazador 18F-FET, muestran una sensibilidad del PET-TC 

ante ellas, del 86%, y una especificidad del 79% 341.   

 

  En nuestro medio, y más concretamente en el III Período metodológico, que fue el momento en 

el que se contó con esta técnica, el PET-TC es una prueba de neuroimagen que no forma parte 

del protocolo habitual de estudio de lesiones intracraneales y que sólo es indicada si existen 

dudas razonables que pudieran modificar la actitud terapéutica, una vez que el diagnóstico 

diferencial ha sido emitido tras el estudio de las distintas secuencias de la RMN. 

 

 

 

  Como conclusión de estos apartados sobre pruebas radiológicas , y teniendo en cuenta los 

hallazgos de los estudios publicados y nuestros propios resultados,  parece razonable mencionar 

que, en el momento actual y a pesar de la sofisticación de las pruebas de neuroimagen con la 

mejora de la calidad de las técnicas convencionales y la inclusión en los protocolos de pruebas 

de índole funcional , la obtención de un diagnóstico preciso de la patología intracraneal 

únicamente a partir de estudios radiológicos, aún no es una estrategia lo suficientemente certera 

para la indicación en nuestros pacientes de tratamientos quirúrgicos y/o  médicos, no  exentos 

de inocuidad.  
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5.3 Utilidad clínica práctica de la biopsia estereotáctica. 

 
  Como ya hemos mencionado en el conjunto de apartados previos, la biopsia estereotáctica 

permite alcanzar un resultado histológico con el que orientar el manejo terapéutico de los 

pacientes con lesiones intracraneales en, aproximadamente, el 91% de las ocasiones, con una 

morbilidad del 3,5% y una morbilidad del 0,7% 201. En cambio, y a pesar de estas aparentes 

buenas cifras, puede apreciarse que este procedimiento, aunque mínimamente invasivo, no es 

inocuo. Por otro parte y frente a estos datos, las pruebas de neuroimagen han mostrado una 

eficacia diagnóstica creciente, con una fiabilidad superior al 80% 226,228,265,266,267,304.  

Esta situación ha llevado a algunos autores a plantearse si la práctica de una biopsia 

estereotáctica en un paciente, es una actitud que siempre resulta útil para su tratamiento. A 

nuestro juicio, el estudio más relevante en este sentido, debido a su tamaño muestral, fue el 

publicado por Vaquero et al., en el que, sobre 200 pacientes con tumores cerebrales, 

establecieron unos diagnósticos de presunción emitidos en función de la evolución clínica de 

cada caso y las pruebas de neuroimagen, comparándolos con los obtenidos tras la obtención de 

la muestra histológica por medio de una biopsia estereotáctica. Encontraron que un diagnóstico 

de presunción claro, fue establecido en el 90% de las ocasiones, confirmándose éste en el 96% 

de los casos tras la realización de la biopsia, mientras que, en tan sólo el 4% de los casos (n = 

8), aunque el diagnóstico de presunción no fue completamente coincidente con el diagnóstico 

histológico, éste no varió el grado de malignidad que había sido previamente establecido. Estos 

resultados les animaron a sugerir que la biopsia estereotáctica podría no ser siempre útil o 

necesaria en el manejo de pacientes con tumores cerebrales 

A diferencia de otros estudios, el trabajo de nuestros colegas incorpora la consideración de la 

evolución clínica del paciente como elemento fundamental, junto con los estudios radiológicos, a 

la hora de orientar la filiación de una lesión previamente a su confirmación histológica 342. 

 

  En nuestra serie, con unas cifras globales de rendimiento diagnóstico del 90,4%, una morbilidad 

debida a hemorragia sintomática del 9,8%, una mortalidad del 0,98% y una correlación 

radiológica de hasta el 80,1%, de forma similar a estos autores, nos planteamos resolver entre 

nuestros objetivos, si la confirmación histológica de una lesión intracraneal mediante biopsia 

estereotáctica, es un paso fundamental previo en todos los pacientes para un manejo terapéutico 

adecuado. Para ello, y de forma similar al estudio previo, además de tener en cuenta los 

diagnósticos radiológicos, estudiamos variables relacionadas con la evolución y el pronóstico de 

nuestros casos, para establecer si el someter a los pacientes a los riesgos de este procedimiento 

fue una estrategia diagnóstica – terapéutica, verdaderamente útil.  

 

  

5.3.1 Utilidad de la biopsia estereotáctica en lesiones de origen neoplásico. 

 

  De acuerdo con nuestros resultados y los estudios epidemiológicos, la patología más 

frecuentemente diagnosticada tras la realización de una biopsia estereotáctica es la de índole 

tumoral, y dentro de ella, la referente a los gliomas, debido a que constituyen los tumores 

cerebrales primarios más frecuentes, y las metástasis, al ser el tipo de tumor cerebral más 

frecuente observado en la práctica clínica 272. Por esta razón, nos centraremos en estas 

entidades en los siguientes apartados. Además, haremos una mención a los linfomas y algunas 

de sus peculiaridades, al ser el tercer tipo de lesiones más habitualmente encontradas, tras la 

práctica de una biopsia en nuestra serie. 
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- Gliomas cerebrales. 

 

  Entre los distintos tipos de gliomas, los gliomas de alto grado (grados III y IV de la clasificación 

de la OMS 310, son el tipo de tumor cerebral primario más frecuente, además del más maligno,  y 

el que peor pronóstico muestra 272.  

 

  En publicaciones existentes en la literatura, puede ser encontrado que, hace unas décadas, una 

gran mayoría de los neurológos y parte de los neurocirujanos, siendo conscientes de la historia 

natural de esta enfermedad, adoptaban un manejo conservador en un elevado porcentaje de los 

casos de entre los que era sospechada una lesión de esta etiología, en base a los estudios de 

neuroimagen. A estos pacientes, aunque no eran derivados a Servicios de Neurocirugía para la 

obtención de una biopsia que permitiera la confirmación histológica, sí les era ofrecido un 

tratamiento oncológico 299. 

 

  En la actualidad, y según los últimos trabajos, el standard del tratamiento ante este tipo de 

casos, comprende un abordaje combinado. Éste debe iniciarse con una confirmación histológica 

cuya muestra puede ser obtenida, como técnica de elección, en el contexto de una cirugía con 

la que se pretenda alcanzar la resección total de la lesión o la disminución significativa de su 

volumen, y, en caso de que estas estrategias no puedan ser llevadas a cabo, entonces la muestra 

de la lesión puede llegar a ser adquirida mediante biopsia estereotáctica. A continuación, el 

paciente es sometido a una terapia de radioterapia y quimioterapia 272.  

La dosis más habitual de radioterapia se sitúa entre los 50 y los 60 Gy, en fracciones de 2 Gy, 

habiendo sido desplazada en la actualidad la radioterapia holocraneal, por técnicas de 

radioterapia que pueden ser focalizadas en el tumor, minimizando la radiación que recibe el tejido 

circundante 272. 

El empleo de quimioterapia adyuvante en el tratamiento de los gliomas de alto grado mostró, 

inicialmente, un impacto modesto en el pronóstico de estos pacientes con el empleo, en la 

década de los 80 y 90, de las nitrosoureas 343. En cambio, la llegada en años posteriores de los 

agentes alquilantes, como la carmustina, y especialmente, la temozolamida, con una mejor 

tolerabilidad y seguridad, mostraron un beneficio en la supervivencia global y en la supervivencia 

libre de enfermedad, al ser empleados en estos pacientes 344,345. El efecto de estos agentes 

podría ser realzado en función de si el gen de la enzima de reparación del DNA O6 – metilguanina- 

DNA metiltransferasa, se encuentra o no metilado 346. 

 En relación a la supervivencia, y con un tratamiento óptimo, la media para los gliomas grado III 

es de 36 meses, mientras que para los gliomas grado IV o glioblastomas, es de 11 meses 347.  

Este dato global viene influenciado por dos factores independientes: la edad y el estado general 

del paciente. 

Si nos detenemos en la edad de los pacientes, y en el caso de los glioblastomas, la supervivencia 

a los 18 meses de los enfermos menores de 40 años es del 50%, entre los 40 y 60 años del 20%, 

y del 10% para los mayores de 60 años 347. En nuestra serie, y en cada uno de los períodos 

metodológicos, encontramos resultados similares, con menor tiempo de supervivencia a mayor 

edad de diagnóstico de la lesión intracraneal, tanto en gliomas de alto grado en particular, como 

en patología neuroquirúrgica en general (p < 0,05). 

Si ahora nos centramos en el estado general de los casos al alta, y también en el caso de los 

glioblastomas, con un Karnofski ≥ 60, la supervivencia a los 18 meses es del 34%, mientras que 

con un Karnofski < 60, la superviviencia a los 18 meses es del 13% 347.  

Siendo conscientes de la importancia de esta variable a la hora de que un paciente pueda estar 

o no en condiciones de recibir un tratamiento tras el diagnóstico histológico, desarrollamos un 

estudio detallado global de sus posibles factores predictores, encontrando que la edad, el GCS 

al ingreso, el efecto de masa producido por la patología intracraneal y el tipo de lesión, 

condicionaban, de forma relevante, el Karnofski al alta. 
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  En nuestro trabajo, y si focalizamos la atención en este tipo de patología, fueron diagnosticados 

un total de 174 casos de gliomas de alto grado (42,8%).  

Si ahora tenemos en cuenta las terapias a las que fueron sometidos los pacientes tras este 

diagnóstico histológico, nos encontramos con el dato, a nuestro juicio llamativo, de que en 59 de 

los casos (33,9%) no se llevó a cabo ningún tratamiento activo con el esquema mencionado 

anteriormente, sino que, únicamente, se ofreció un tratamiento paliativo de la sintomatología a 

nivel domiciliario y/o hospitalario, tras la obtención del diagnóstico histológico. Por períodos 

metodológicos, el grueso de pacientes no tratados, se sitúan en el I y II Período, con el 76% de  

los casos (n = 45), mientras que en el III Período, en el que se contaba con un comité de Neuro 

oncología en el que discutir el manejo de cada caso, no fueron tratados 14 pacientes (24%). 

Si consideramos los factores asociados con la supervivencia mencionados previamente, en 

relación a la edad encontramos que, entre los 59 pacientes no tratados activamente, 30 casos 

(50,8%) tenían 60 o más años, mientras que, en relación a la calidad de vida, 25 pacientes 

(42,3%) de entre los no tratados activamente, mostraron una calidad de vida al alta < 60 en la 

escala de Karnofski. La asociación entre una edad elevada y/ o una mala calidad de vida al alta, 

y la ausencia de tratamiento activo, mostró una asociación estadísticamente significativa (p < 

0,05), ya no sólo en la patología que nos ocupa, los gliomas de alto grado, sino que, como ya ha 

sido mostrado en los resultados analíticos, esta relación está presente ante cualquier tipo de 

patología intracraneal cuya histología haya sido determinada por medio de una biopsia 

estereotáctica. 

A la vista de nuestros hallazgos y los datos presentes en la literatura en relación al tratamiento 

activo de pacientes con diagnóstico de gliomas de alto grado, parece razonable mencionar que, 

la indicación de una biopsia estereotáctica, con vistas a alcanzar una confirmación histológica si 

este tipo de patología es sospechada en las pruebas de neuroimagen, debe ser objeto de debate 

en comités multidisciplinares de Neurooncología en aquellos casos  mayores de 60 años y/o con 

mala situación clínica y, como consecuencia, calidad de vida.  

Por un lado, en dichos comités, debe alcanzarse un acuerdo entre los Servicios de Neurocirugía, 

Oncología y Radioterapia, y un compromiso de tratamiento activo por parte de los dos últimos, 

si, finalmente, la biopsia estereotáctica es la técnica establecida como estrategia de diagnóstico, 

el procedimiento se lleva a cabo y no se derivan de ella complicaciones relevantes.  

Por otro, y también en el contexto de los comités multidisciplinares, creemos que debe valorarse 

el riesgo/ beneficio del tratamiento de estos pacientes con tan mal pronóstico a corto plazo, sin 

la necesidad de una confirmación histológica. Somos conscientes de que, en el caso de algunos 

tipos de lesiones, la obtención de una muestra de tejido, permite sustentar las decisiones 

terapéuticas en aspectos relacionados con los últimos avances en genética molecular como en 

el caso de los gliomas, la situación del oncogen EGRF, los genes supresores p53, p16 y PTEN 

o mutaciones en el gen isocitrato dehidrogenasa mutado en los gliomas de bajo grado y en un 

subconjunto de glioblastomas 302. De igual forma, y ya de una forma más general, conocemos 

que la nueva clasificación de la OMS 311 emplea, por primera vez, parámetros moleculares, junto 

con los histológicos, para la definición y clasificación de muchas de las entidades tumorales. 

Pese a ello, bajo nuestro punto de vista, creemos que las características demográficas y clínicas 

del paciente tienen mayor peso que las características moleculares de su lesión, a la hora de 

establecer el mejor manejo diagnóstico y terapéutico del caso.  

 

  Para terminar este apartado, y como ya hemos venido haciendo en otros lugares de nuestra 

“Discusión”, haremos referencia a aquellos pacientes en los que su diagnóstico de sospecha es 

un glioma cuya localización se da en el tronco cerebral. En este sentido, y en relación a la 

indicación de una biopsia estereotáctica para su confirmación histológica, creemos que el manejo 

establecido en la literatura resulta bastante razonable en función de su patrón de crecimiento. 

Albright et al., mostraron que la biopsia de gliomas infiltrantes de tronco, carece de sentido, 

debido a que todos ellos son de alto grado, y la biopsia no cambia ni el esquema de tratamiento, 

ni el pronóstico 348. Compartimos la opinión de estos autores. En relación al resto de patrones de 

crecimiento de los gliomas de tronco, y teniendo en cuenta el elevado rendimiento diagnóstico y 
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el bajo porcentaje de complicaciones de esta localización en neurocirujanos experimentados, su 

indicación debe ser establecida adecuándola a cada caso y en función de los resultados 

obtenidos en las pruebas de neuroimagen, teniendo en cuenta, como base teórica, que los 

tumores que se localizan en las posiciones más altas del tronco, suelen ser gliomas de bajo 

grado (76%), mientras que aquellos que se localizan en las porciones más bajas y en relación 

con la médula, suelen ser gliomas de alto grado, como evidenció el trabajo Reigel et al. 349.   

 

 

- Metástasis. 

 

  Las metástasis son el tumor cerebral más frecuente comprendiendo más de la mitad de las 

lesiones intracraneales. Entre el 15 y el 30% de los pacientes con cáncer desarrollan metástasis 

cerebrales, mientras que, en pacientes sin historia previa de cáncer, la metástasis cerebral fue 

la primera manifestación clínica en el 15% de los casos 350.  Los orígenes más frecuentes de las 

metástasis cerebrales en adultos son el pulmón (44%) y la mama (10%) 351.  

Ante la presencia de una lesión intracraneal con característica radiológicas sugerentes de 

metástasis, es fundamental la realización de un estudio de despistaje sistematizado adecuado al 

sexo del paciente y sus antecedentes que incluya pruebas radiológicas tanto convencionales 

como funcionales (Body TC, PET-TC, entre otros), y estudios de laboratorio (marcadores 

tumorales, sangre oculta en heces, entre otros).  

 

  El manejo de este tipo de casos depende de varios factores, entre los que deben mencionarse: 

la extensión sistémica de la enfermedad, la situación funcional del paciente, la presencia o 

ausencia de síntomas, y el número de lesiones intracraneales, localización y grado del efecto de 

masa que originan. La sugerencia sobre los tratamientos ideales en función de la combinación 

de estas variables, puede ser encontrada en el trabajo publicado por Pollock et al. 352. 

Si nos centramos en el tema que resulta más interesante para los objetivos de nuestro trabajo, 

esto es, la necesidad de una confirmación histológica ante el hallazgo en las pruebas radiológicas 

cerebrales de una lesión que podría corresponder con una metástasis, encontramos que, en el 

caso de que los estudios de extensión muestren un tumor primario, o el paciente presente 

antecedentes de cáncer no resuelto, no es necesario el estudio anatomopatológico de la lesión 

intracraneal. En cambio, si no es encontrado un tumor primario, la toma de una muestra del tejido 

cerebral es necesaria tanto para confirmar el diagnóstico de lesión secundaria, como para 

orientar el origen de las células tumorales 272. En cambio, y a pesar de estos sencillos principios 

de manejo, es importante tener en cuenta los hallazgos del estudio de Patchell et al., en el que 

se puso de manifiesto que, hasta el 11% de los pacientes con lesiones intracraneales e historia 

de cáncer, presentaban tumores cerebrales que no se correspondieron con una histología 

metastásica 353. 

 

  En nuestro trabajo, las metástasis fueron el segundo tipo de lesiones cerebrales más 

frecuentemente diagnosticadas tras la realización de una biopsia estereotáctica cerebral. Sin 

embargo, tan sólo supusieron el 6,8% de los casos (n = 28), perteneciendo todos los casos, 

menos un paciente, al I y II Período metodológico. Creemos que, tanto el bajo número de biopsias 

realizadas sobre lesiones metastásicas, como el hecho de que tan sólo un caso, con este 

diagnóstico, se diera en el III Período metodológico, es debido, por un lado, al elevado 

rendimiento diagnóstico de los estudios de despistaje y a la mejora de su variedad y calidad en 

los últimos años y, por otro a que, una buena parte de las lesiones metastásicas intracraneales 

pueden llegar a ser resecadas quirúrgicamente procediendo, posteriormente, a su evaluación 

histológica 354.  

Teniendo en cuenta estos resultados, nos parece adecuada la indicación de una confirmación 

histológica de la lesión mediante biopsia estereotáctica en aquellos pacientes con patología 

intracraneal sugerente de proceso metastásico, con negatividad de los estudios de despistaje de 

lesión primaria, tal y como se lleva a cabo de forma habitual. En cambio, y como ya ocurriera con 
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los gliomas de alto grado, la necesidad de un estudio histológico de la lesión intracraneal de 

aquellos casos con tumor primario activo, o con antecedentes tumorales, ante la posibilidad de 

que entre ambos no haya relación, creemos que debe ser objeto de evaluación en los comités 

de Neurooncología, considerando todos los factores referentes al paciente, su enfermedad, 

posibilidades de tratamiento y pronóstico. 

  

 

- Linfomas. 

 

  La afectación del Sistema Nervioso Central por un linfoma, puede ser consecuencia de la 

presencia en el paciente de un linfoma sistémico, conocido como linfoma cerebral secundario, o 

podría ser una entidad que se desarrolle por primera vez en él, patología a la que nos referiremos 

como linfoma cerebral primario. Nos centraremos en esta última entidad, debido a que es en la 

que podrían darse más controversias en cuanto a sus estrategias de diagnóstico. 

 

  El linfoma cerebral primario es una variante poco común del linfoma no Hodgkin extranodal que 

puede llegar a involucrar el cerebro. Representan el 4% de los tumores cerebrales primarios, 

siendo más frecuente su aparición en la edad media de la vida, y en pacientes con enfermedades 

del colágeno, otras enfermedades hematológicas, o patologías de las que derive un estado de 

inmunosupresión 355. 

 

  Ante la sospecha de esta enfermedad en un paciente durante la evaluación de sus pruebas de 

neuroimagen, es necesaria la indicación de una amplia batería de pruebas para el despistaje de 

lo que podría ser, en realidad, un linfoma sistémico. Estas pruebas deben incluir: examen físico 

de nódulos linfáticos, estudios de imagen, analíticas de sangre y orina, biopsia de médula ósea 

y estudios oftalmológicos. En caso de que estos estudios resultaran no concluyentes, entonces, 

el estudio histológico de la lesión, habitualmente con técnicas estereotácticas, es el paso más 

habitualmente demandado por parte de los Servicios de Oncología o Hematología. 

 

  El tratamiento de esta patología, comprende el uso de la radioterapia holocraneal, a razón de 

entre 40 y 50 Gy, en fracciones diarias de 1,8 – 3 Gy, junto con la quimioterapia, por medio de 

fármacos como el metotrexato y el rituximab, pudiendo ser alcanzada, así, una supervivencia 

media de 44 meses 356,357. 

 

  Entre nuestras biopsias, se alcanzó el diagnóstico de linfoma cerebral primario en 14 pacientes 

(3,4%), correspondiendo 8 de ellos (57%) al III Período metológico, de entre los cuales, 4 (50%), 

padecían VIH. Por otro parte, recordamos que las 4 biopsias de nuestra serie que tuvieron como 

objetivo el tronco cerebral del paciente, tuvieron un diagnóstico anatomopatológico definitivo de 

linfoma. 

Además de estos datos, y relacionado con ellos, nos parece relevante mencionar que, en 8 de 

estos 14 pacientes (57,1%), la biopsia tuvo que ser retrasada, por ser pacientes que recibieron 

tratamiento con corticoesteroides previo a su confirmación histológica, hecho que provocó la 

regresión radiológica de las lesiones en todos y cada uno de los casos. 

Las enseñanzas neuroquirúrgicas, tradicionalmente han hecho énfasis en la idea de que la 

administración de corticoides debe ser evitada en aquellos pacientes con sospecha de linfoma 

cerebral en los que se pretenda hacer un diagnóstico histológico. Se sabe que los corticoides 

ejercen un efecto apoptótico sobre las células de los linfomas, que puede manifestarse, o bien 

como algunas células lisadas entre una mayoría de células tumorales indemnes, o como 

numerosas células lisadas con una minoría de células tumorales intactas 358,359. Estos efectos 

pueden derivar en una regresión radiológica de la lesión hasta en el 40% de las ocasiones, hecho 

que podría ir en detrimento del rendimiento diagnóstico de una biopsia estereotáctica que fuera 

a ser desarrollada sobre ella, al dificultar el establecimiento de una diana ideal, y al provocar una 

alteración de las características histológicas habituales compatibles con linfoma, si es 
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considerado desde un punto de vista anatomopatológico 360. Sin embargo, para otros autores, 

estas dificultades pueden ser solventadas con técnicas de biología molecular, como la Reacción 

en Cadena de la Polimerasa (PCR), con las que amplificar el material genético de estos tumores 

y alcanzar su caracterización y diagnóstico 361,362. 

A nuestro juicio, y teniendo en cuenta lo mencionado en este apartado, creemos que es 

absolutamente fundamental el estudio detallado de los pacientes con sospecha de linfoma 

cerebral primario previo a la petición de una biopsia estereotáctica sobre su lesión. Como ocurrió 

en nuestros tres períodos metodológicos, es frecuente recibir este tipo de solicitud antes de haber 

sido desarrollados un completo estudio oftalmológico en el paciente, y un análisis de su LCR con 

las técnicas más avanzadas de biología molecular. 

Los estudios oftalmológicos incluyen, desde la evaluación con lámpara de hendidura, hasta la 

biopsia intraocular, pasando por la ultrasonografía oftálmica, la fluorescencia o la tomografía 

óptica 363-365. Hasta un 28% de los pacientes con linfoma cerebral primario presentan a su vez un 

linfoma intraocular. 

El estudio del LCR debería incluir el estudio bioquímico habitual, junto con la citología, la 

citometría de flujo y el estudio de material genético, amplificado mediante PCR 366. 

Si no se produjera evidencia de enfermedad en los estudios diagnósticos, entonces, la biopsia 

esterotáctica como método de despistaje diagnóstico estaría indicada. En cambio, si, a pesar de 

que los estudios resultaran negativos, se produjera la regresión radiológica de la lesión si el 

paciente ha sido tratado con corticoterapia, bajo nuestro punto de vista, el diagnóstico ya estaría 

hecho. Los algoritmos más recientes sobre el tratamiento de este tipo de patología, incluyen 

como variables que influencian la toma de decisiones en los Servicios de Onco-Hematología, la 

edad del paciente, su estado clínico y su función renal pero, en ningún caso, y esto lo 

consideramos un aspecto sumamente importante, el tipo histológico de la lesión 367.  

De nuevo, y como conclusión de este apartado, volver a insistir sobre la necesidad de contar con 

comités multidisciplinares en los que estos pacientes y su enfermedad puedan ser valorados, las 

pruebas de despistaje diagnóstico debatidas, y se sea consciente, por parte de los Servicios 

peticionarios de esta técnica, de las posibles complicaciones de una biopsia estereotáctica sobre 

pacientes que, además del linfoma cerebral primario, es altamente probable que padezcan otras 

importantes enfermedades sistémicas  

   

 

5.3.2 Utilidad de la biopsia estereotáctica en lesiones de origen no neoplásico. 

  

  Entre las patologías intracraneales de origen no neoplásico, pueden ser encuadradas la 

patología vascular, neurológica, iatrógena e infecciosa.  

En el caso de las tres primeras entidades, su diagnóstico mediante el empleo de una biopsia 

estereotáctica resulta anecdótico y, en nuestro caso, pudimos observar que la indicación de 

biopsia en estos pacientes estuvo condicionada, fundamentalmente, por la variedad de 

exploraciones complementarias a los que era sometido el paciente, en general, y a la calidad de 

los estudios de neuroimagen, en particular. De esta forma y empleando, como ejemplo, la 

patología vascular, mientras que, en el I Período, en el que se contaba tan sólo con la radiografía 

convencional y el TC cerebral para el diagnóstico radiológico, se biopsiaron un total de 16 

pacientes de la serie (3,9%) que mostraron el diagnóstico anatomopatológico definitivo de infarto 

o cavernoma, en el III Período metodológico, donde se contaba con un mayor desarrollo en todos 

los tipos de exploraciones complementarias,  no se produjo, en ningún caso, la indicación de una 

biopsia estereotáctica que mostrara, en el resultado anatomopatológico, este tipo de patologías. 

Ante esta situación, creemos que a la hora de comentar la utilidad de la biopsia estereotáctica 

sobre lesiones de origen no neoplásico, las entidades que podrían resultar más interesantes, son 

las encuadradas dentro de la patología infecciosa. Haremos una breve referencia, en concreto, 

a los abscesos cerebrales.   
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- Abscesos cerebrales. 

 

  Los abscesos cerebrales pueden manifestarse como una complicación de una gran variedad 

de procesos infecciosos, traumáticos o quirúrgicos, siendo el cerebro alcanzado mediante una 

diseminación por contigüidad, o por vía sanguínea. Los organismos causantes de este tipo de 

lesiones, varían en función del origen de la infección. 

 

  En su diagnóstico, destaca el empleo de las analíticas de sangre y, especialmente, las 

secuencias convencionales y funcionales de la RMN cerebral.  

 

  Su tratamiento combina el manejo médico con, en función de la situación del paciente, las 

características de la lesión y la necesidad de obtener un diagnóstico microbiológico, el manejo 

quirúrgico. Es en este manejo quirúrgico, donde una posible aproximación con métodos 

estereotácticos, cobra su importancia 272. 

 

  En la literatura, pueden ser encontrados diversos trabajos en los que se estudia la utilidad de 

los abordajes estereotácticos en procesos infecciosos desde un punto de vista, tanto diagnóstico, 

como terapéutico. Así, Kocherry et al., presenta, en su serie, el tratamiento de 22 pacientes con 

abscesos situados en áreas profundas o elocuentes, mediante un abordaje inicial con técnicas 

estereotácticas, seguido de tratamiento antibiótico. Obtuvieron una remisión completa de la 

patología mediante esta estrategia, en 17 de los 22 casos (77,27%), siendo posible la 

identificación del agente patógeno en tan sólo 9 casos (40,9%) 368. Barlas et al., en su serie de 

21 pacientes, combinando tratamiento médico con abordajes estereotácticos, logró la resolución 

de los abscesos en 19 casos (90,47%), frente a una filiación del patógeno responsable, en menos 

de la mitad de las ocasiones 369. Kondziolka et al., presentó, sobre 29 casos, una eficacia 

completa de la técnica en 20 casos (72%), con una identificación del patógeno en 22 (75,8%) 370.    

 

  Si ahora nos detenemos en nuestros resultados, actuamos sobre abscesos mediante técnicas 

estereotácticas en un total de 22 pacientes (5,4%), alcanzando la resolución completa mediante 

la aplicación de estas técnicas, una sóla vez, seguidas de tratamiento antibioterápico, en 21 de 

ellos (95,4,3%). El cultivo del material obtenido nos permitió conocer el patógeno causante, en 

sólo 8 ocasiones (36,3%). Esto fue debido a que, el resto de pacientes, estaban sometidos a 

tratamiento con antibióticos antes de la realización de la biopsia. 

Bajo nuestro punto de vista, y como conclusión de este apartado, creemos que, si nos 

encontramos ante una lesión de probable etiología infecciosa, a juzgar por los antecedentes y 

clínica del paciente y los hallazgos en las pruebas de neuroimagen, la indicación quirúrgica viene 

fundamentalmente condicionada por las características anatómicas de la lesión. Si ésta cuenta 

con una localización profunda, o una ubicación próxima a los ventrículos, y presenta un tamaño 

que ejerza un significativo efecto de masa, aspecto que suele corresponder a un tamaño cercano 

a los 3 cm 371, creemos que, en todos los casos, existe beneficio si se desarrolla el drenaje del 

contenido purulento. Este drenaje, tal y como nosotros llevamos a la práctica, debe ir 

acompañado de la inserción de un catéter dentro de la cavidad durante unos días, con el fin de 

que prevenga la recurrencia, y permita la terapia intracavitaria si se considera indicada. Creemos 

que esta maniobra, junto con una planificación estereotáctica adecuada, fue la responsable de 

la gran eficacia de esta técnica en nuestros pacientes. En cambio, los resultados muestran que 

la indicación de una biopsia estereotáctica de un absceso con el único objetivo de obtener una 

muestra que aclare su etiología microbiológica, tiene escasas posibilidades de éxito debido a 

que, en la inmensa mayoría de los casos, tienen prescrito un tratamiento antibioterápico empírico 

desde su llegada al centro. Así, someter a este tipo de pacientes a los posibles riesgos derivados 

de un procedimiento estereotáctico con fines diagnósticos, como puede ser encontrado en 

algunas series 370, creemos que no debe ser recomendado, en ningún caso. 
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5.4 Innovaciones de futuro y biopsia estereotáctica. 

 
  Los continuos avances en numerosas ciencias, permitirán una progresión hacia la minimización 

del carácter invasivo de las técnicas estereotácticas, de forma pareja al aumento de su precisión, 

eficacia y cantidad de información que se deduce de los fragmentos de tejido obtenido. Las 

posibles técnicas que están siendo estudiadas, y que podrían incorporarse como asistencia en 

estos tipos de cirugía, van desde el ámbito de la neuroimagen hasta el ámbito de la biología 

molecular e incluso la robótica. 

  Como ya hemos comentado en apartados previos, la sofisticación de las pruebas radiológicas, 

con la mejora en la calidad de las secuencias convencionales y el desarrollo de secuencias 

funcionales, permiten mejorar la planificación pre-quirúgica, redundando este aspecto en un 

elevado rendimiento diagnóstico y una baja morbimortalidad del procedimiento esterotáctico. 

Además, los avances de la industria han permitido la introducción de la imagen en forma de TC 

o de RMN, intraoperatoriamente. Así, la combinación de la imagen intraoperatoria con la 

navegación de instrumentos, podría permitir una visualización de la diana en tiempo real 

disminuyendo los posibles errores en el objetivo ocasionados por el brain shift consecuencia de 

la apertura craneal o medicación intraoperatoria, especialmente si nos encontramos ante 

lesiones muy pequeñas, en áreas elocuentes, o muy cercanas a importantes estructuras 

vasculares. En este sentido, podemos encontrar diversos trabajos. Creemos que el de Lu et al., 

es el más relevante, por su elevado tamaño muestral. Los autores, sobre una serie de 288 casos, 

analizan la utilidad de la RMN intraoperatoria como método para el establecimiento del target y 

la trayectoria ideal, comparándolo con biopsias realizadas con una metodología sustentada en 

el marco, y biopsias realizadas con una metodología Frameless. Concluyen que las tres 

metodologías presentan unos rendimientos diagnósticos y complicaciones similares, aunque es 

el grupo de pacientes en el que las biopsias se planifican con RMN intraoperatoria, el que 

muestra el rendimiento diagnóstico más bajo (82,1%, frente al 89,4% del grupo del sistema 

Frameless, y el 95,8% del grupo con marco) 372. 

Bajo nuestro punto de vista y en el momento actual, basados en nuestra experiencia personal en 

el empleo de sistemas de TC intraoperatorio y, especialmente, en cirugía oncológica 

neuroquirúrgica con RMN intraoperatoria, creemos que estos sistemas aún deben evolucionar 

muy significativamente para proporcionar unos detalles anatómicos con una resolución tal, que 

resulten realmente válidos y útiles en el mismo espectro de localizaciones y tipos de lesiones en 

los que las biopsias estereotácticas con marco han mostrado una eminente eficacia y seguridad. 

 

  Otras opciones que podrían proporcionarnos una visión en tiempo real de la diana, pasarían 

por la ultrasonografía y la endoscopia.  

 

En el caso de la ultrasonografía como estrategia para guiar la instauración del mejor blanco y su 

trayectoria en el contexto de biopsias estereotácticas, algunos estudios, como los de los 

investigadores Allouch et al., con una serie de 100 casos, obtuvieron unas buenas cifras en 

cuanto al rendimiento diagnóstico, pero con unas complicaciones hemorrágicas del 

procedimiento del 19% 373. Bajo nuestro punto de vista, esto fue debido al hecho de que este tipo 

de metodología emplea también el Eco – Doppler para la localización de los vasos y el trazado 

de trayectorias, aspecto que podría resultar altamente inexacto y que, áun, debe ser mejorado. 

En la actualidad, se está ensayando sobra la posibilidad de incorporar la ultrasonografía en la 

propia aguja de biopsia 185. 

En nuestro primer Período metodológico, que recordamos, data entre los años 1982 y 1990 y 

fueron biopsiados 143 casos, fue empleada la impedanciometría, con los mismos objetivos que 

la endoscopia y la ultrasonografía. La exploración sistemática de los perfiles de resistencia tisular 

a lo largo de la trayectoria seleccionada, permitían la obtención de datos en tiempo real referentes 
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a las características de los tejidos que, más tarde, serían atravesados por la aguja de biopsia en 

su trayectoria, con el fin de asegurar una llegada al blanco, precisa.  

 

En el caso de la endoscopia, la incorporación de pequeños endoscopios al instrumental 

estereotáctico, ya ha sido diseñado por algunos grupos, como es el caso del dispositivo de 

presentado por Göbel et al. 374.   

 

  En el ámbito de la biología molecular se han propuesto, desde hace ya varios años, diversas 

opciones con el fin de que la aguja de biopsia pueda proporcionarnos, durante el tiempo real de 

desarrollo de la técnica, datos que puedan aproximarnos a la naturaleza de la lesión. Es el caso 

de prototipos como el biosensor presentado por Reisner et al., capaz de proporcionar al 

neurocirujano un feedback, durante la toma de la muestra, de sus características bioquímicas 

más relevantes (niveles de lactato…) 375.  En el mismo contexto, se sitúan las técnicas de 

fluorescencia intraoperatoria, diseñadas originariamente para alcanzar resecciones lo más 

completa posibles en los gliomas de alto grado 376, y que algunos autores están empleando para 

asegurar la idoneidad de la muestra obtenida y, como consecuencia, el rendimiento diagnóstico 

de la biopsia. Como estudio representativo de esta metodología, destacamos el de Widhalm et 

al. que, guiados por la intensidad de la fluorescencia de las muestras obtenidas en biopsias 

realizadas con el sistema Frameless, alcanzaron un rendimiento diagnóstico del 100% en 

lesiones cuyo diagnóstico anatomopatológico final fue de glioma de alto grado o linfoma 377. 

Bajo nuestro punto de vista y teniendo en cuenta, de nuevo, nuestra experiencia personal en 

resección tumoral guiada por 5 – ALA, las limitaciones que presenta esta metodología son, por 

un lado, y como ya muestra el estudio previo, el que son unas determinadas patologías 

intracraneales concretas las que suelen manifiestar fluorescencia y, por otro, el que es necesaria 

una tecnología de elevado coste y un cierto entrenamiento, para la correcta interpretación de los 

hallazgos. 

 

  Por último, y en el ámbito de la robótica, existen trabajos desde principios de siglo, que abordan 

este tipo de metodología tanto a nivel de las biopsias, como de la cirugía tumoral 378. Entre los 

primeros, Willems et al., presentaron sobre su serie de 23 pacientes, los resultados obtenidos 

tras la realización de biopsias estereotácticas con un sistema robotizado guiado por 

neuronavegación y montado sobre el microscopio quirúrgico. Tras la selección del blanco y punto 

de entrada por parte del neurocirujano, el robot se posicionaba automáticamente sobre la cabeza 

del paciente con arreglo a las coordenadas y dirigido por las marcas fiduciales, permitiendo 

trabajar al neurocirujano a partir de aquí. Los errores cometidos se situaron entre los 3 y los 4 

mm 202, por lo que, creemos, es una tecnología que aún debe ser depurada para que resulte 

comparable a los sistemas con marco, además de que debe ser significativamente abaratada 

para que se facilitara su posible generalización. 

   

  A la vista de la variabilidad de caminos por los que se trata de mejorar las biopsias 

estereotácticas, somos muy optimistas en cuando al avance y mejoras que, en relación a esta 

técnica, podremos manejar los neurocirujanos en un futuro a corto plazo. 
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5.5 Limitaciones del estudio. 

 

  La principal limitación de este trabajo, es su diseño longitudinal retrospectivo. Como 

consecuencia, la crítica fundamental que se deriva, es que se basa en datos del pasado cuyos 

valores son directamente dependientes de la información registrada en las Historias Clínicas en 

relación a la situación clínica del paciente, hojas quirúrgicas e informes radiológicos y 

anatomopatológicos. Estos documentos, a lo largo de las casi cuatro décadas de biopsias 

recogidas, fueron elaborados por distintos especialistas dentro de un mismo Servicio o, incluso, 

en diversos Centros. En nuestro trabajo, se tuvo en cuenta este hecho a la hora de diseñar la 

base de datos y la recogida de los valores en las distintas variables, para lograr la mayor 

homogeneización en el vocabulario que, aunque gobernado por las bases del lenguaje científico 

médico, pudo variar entre los distintos especialistas a la hora de realizar las exploraciones o 

descripciones. Además, debemos añadir que el número de pacientes en el que no se pudo 

realizar la recogida completa de todas y cada una de las variables establecidas, fue muy bajo.  

 

 

 

 

 

  Queremos finalizar nuestro trabajo mencionando que, en nuestros días, el manejo apropiado y 

cabal de las técnicas de biopsia estereotáctica, requiere que el neurocirujano que las realiza 

cuente con una serie de rasgos específicos. Por un lado, debe tener un especial interés tanto por 

la Neurorradiología, para tener la capacidad de seleccionar las pruebas radiológicas más útiles 

de acuerdo a sus objetivos, como por la Neurooncología, con vistas a contar con un nivel de 

conocimiento y un juicio clínico tal, que le permita relacionarse de forma adecuada con las 

distintas especialidades implicadas en el tratamiento de los pacientes con lesiones 

intracraneales, en el contexto de los Comités de Neurooncología. Por otro, debe tener una 

formación estereotáctica adecuada que le otorgue el completo conocimiento de los principios de 

la Neurocirugía Estereotáctica, la tecnología relacionada con estos procedimientos, y su variado 

instrumental, ya que son una planificación meticulosa y la realización cuidadosa de la técnica, 

las que explotarán los beneficios y minimizarán los riesgos de un arma quirúrgica 

extremadamente poderosa. 
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6. CONCLUSIONES 

 

Las conclusiones más relevantes que hemos obtenido, tras la realización de nuestro trabajo, son 

las siguientes: 

 

- La combinación de modalidades de imagen que proporcionan información sobre el 

comportamiento metabólico de las lesiones intracraneales, espectroscopia en RMN y el 

PET-TC, junto con las secuencias de imagen convencionales, mejora el rendimiento 

diagnóstico de la biopsia estereotáctica, pero no aporta aún un diagnóstico lo 

suficientemente certero que evite el llevar a cabo esta técnica quirúrgica. 

 

- Los avances tecnológicos acaecidos en las últimas décadas y su adaptación a las 

técnicas de biopsia estereotáctica, nos permiten contar hoy en día con instrumental más 

manejable, y herramientas de planificación más sencillas. Todo ello, facilita de forma 

manifiesta este tipo de intervención neuroquirúrgica.   

 

- Ante la sospecha de patología intracraneal de origen neoplásico, la necesidad de una 

confirmación histológica previa al tratamiento de un paciente se debe individualizar en 

función de su expectativa de vida y los resultados de los estudios de despistaje 

diagnóstico.  

 

- Si la sospecha es de patología intracraneal de origen infeccioso, el empleo de las 

técnicas de biopsia estereotáctica es una estrategia eficiente y beneficiosa, si su objetivo 

es diagnóstico/terapéutico. Pero no es una estrategia adecuada si, únicamente, se 

pretenden unos fines diagnósticos. 

 

- La biopsia estereotáctica presenta un peor rendimiento diagnóstico si se realiza por 

neurocirujanos no expertos o sobre lesiones que asientan en estructuras profundas 

distintas al tronco encefálico. 

 

- La biopsia estereotáctica presenta un peor rendimiento diagnóstico si la lesión presenta 

algunas características morfológicas como: grado elevado de edema circundante a la 

lesión, ausencia de captación de contraste o la presencia de un gran componente 

quístico en su estructura.  

 

- La aparición de hemorragia sintomática, tras una biopsia estereotáctica, no está 

asociada a su realización en los siguientes tipos de lesiones: lesionas situadas en 

territorios profundos, lesiones que condicionen hipertensión intracraneal o que posean 

una vascularización importante, así como tampoco en lesiones que presenten un 

componente quístico relevante. 

 

- En cambio, sÍ se observa un mayor número de hemorragias sintomáticas, si las biopsias 

son desarrolladas por neurocirujanos no expertos.  

 

- Para mejorar su rendimiento diagnóstico y minimizar la aparición de complicaciones 

hemorrágicas intracraneales, las acciones recomendables durante la realización de la 

biopsia estereotáctica son. el empleo de las secuencias más idóneas de RMN para su 
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planificación, la anestesia local durante su realización y el estudio intraoperatorio de la 

muestra antes de su finalización. 

 

- El TC de control tras la biopsia debe ser solicitado sólo si se diera una complicación 

durante la intervención, o el paciente mostrara un deterioro neurológico durante el 

postoperatorio inmediato. Por ello, es fundamental la vigilancia del paciente durante 24 

horas en unidades de UCI o reanimación anestésica. 
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Anexo I. Grandes series de biopsias estereotácticas con marco. Año 1980-1989. 

   
Autor 

 
Pacientes 

 
(N) 

 
Sistema 

Estereotáctico 
 
 

 
Instrumento 
de biopsia 

 
Tipo de 

Anestesia  

 
Biopsia 

intraoperatoria  
 

 
Biopsia no 
diagnóstica 

(N (%)) 

 
Morbilidad 

 
(N (%)) 

 
Mortalidad 

 
(N (%)) 

 
Ostertag et al. (1980) 

255 

 

 
302 

 
Riechert -
Mundinger 

 
--- 

 
Local 

 
Sí 

Frotis de tejido 

 
26 (8,7%) 

 
10 (3,3%) 

 
7 (2,3%) 

 
Edner et al. (1981) 

256 

 
345 

 
Leksell 

 
Aguja de 
biopsia 

 
Local 

 
Sí 

Frotis de tejido 

 
--- 

 
10 (2,9%) 

 
3 (0,9%) 

 
Sedan et al. (1984) 

257 

 
318 

 
Talairach 

 
Aguja de 
biopsia 

 
General 

 
--- 

 
27 (8,5%) 

 
15 (4,7%) 

 
2 (0,6%) 

 
Mundinger et al. (1985) 

379 

 
815 

 
Riechert -
Mundinger 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
--- 

 
Sí 

Frotis de tejido 

 
--- 

 
33 (3%) 

 
8 (0,6%) 

 
Davis et al. (1987) 

380 

 
439 

 
BRW 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
--- 

 
--- 

 
--- 

 
17 (0,4%) 

 
9 (0,2%) 

 
Apuzzo et al. (1987) 

200 

 
500 

 
BRW/CRW 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
Local 

 

 
Sí 

Frotis de tejido 

 
22 (4,4%) 

 
5 (1%) 

 
1 (0,2%) 

 
Blaauw et al. (1988) 

320 

 
243 

 
Leksell 

 
Aguja de 
biopsia 

 
--- 

 
--- 

 
29 (11,9%) 

 
10 (4,1%) 

 
1 (0,4%) 

 
Thomas et al. (1989) 

381 
 

 
300 

 
BRW 

 
Aguja de 
biopsia 

 
General 

 
Sí 

Frotis de tejido 

 
21 (7,2%) 

 
13 (4,4%) 

 
1 (0,3%) 

 

2
7
5
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Anexo I (bis). Grandes series de biopsias estereotácticas con marco. Año 1990-1999. 

   
Autor 

 
Pacientes 

 
(N) 

 
Sistema 

Estereotáctico 
 
 

 
Instrumento 
de biopsia 

 
Tipo de 

Anestesia  

 
Biopsia 

intraoperatoria  
 

 
Biopsia no 
diagnóstica 

(N (%)) 

 
Morbilidad 

 
(N (%)) 

 
Mortalidad 

 
(N (%)) 

 
Wild et al. (1990) 

382 

 
200 

 
Leksell 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
General 

 
--- 

 
12 (6%) 

 
17 (8,5%) 

 
2 (1%) 

 
Kelly et al. (1992) 

258 

 

 
547 

 
COMPASS 

 
Aguja de 
biopsia 

 
General 

 
--- 

 
10 (1,8%) 

 
16 (2,9%) 

 
2 (0,3%) 

 
Heilbrun et al. (1993) 

259 

 
357 

 
BRW 

 
--- 

 
Local 

 
--- 

 
11 (3,1%) 

 
23 (6,4%) 

 
6 (1,7%) 

 
Gómez et al. (1993) 

383 

 
501 

 
BRW-CRW-
COMPASS 

 
Aguja de 
biopsia 

 
General 

 
Sí 

Congelación 

 
8 (3,7%) 

 
23 (10,8%) 

 
0 (0%) 

 
Ranjan et al. (1994) 

231 

 
407 

 
BRW 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
--- 

 
Sí 

Frotis de tejido 

 
29 (7,1%) 

 
--- 

 
--- 

 
Bernstein et al. (1994) 

260 

 
300 

 
BRW 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
Ningún 

tipo 

 
Sí 

Congelación 

 
14 (4,7%) 

 
14 (4,7%) 

 
5 (1,7%) 

 
Regis et al. (1996) 

384 

 
370 

 
Varios centros 

 
Varios centros 

 
Varios 
centros 

 
Varios centros 

 
22 (6%) 

 
6 (1,6%) 

 
5 (1,5%) 

 
Sawin et al. (1998) 

385 

 
225 

 
BRW 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
--- 

 
--- 

 
--- 

 
12 (5,3%) 

 
1 (0,4%) 

 

2
7
6

 

 



277 
 

 

Anexo I (bis, bis). Grandes series de biopsias estereotácticas con marco. Año 2000 - Actualidad.  

   
Autor 

 
Pacientes 

 
(N) 

 
Sistema 

Estereotáctico 
 
 

 
Instrumento 
de biopsia 

 
Tipo de 

Anestesia  

 
Biopsia 

intraoperatoria  
 

 
Biopsia no 
diagnóstica 

(N (%)) 

 
Morbilidad 

 
(N (%)) 

 
Mortalidad 

 
(N (%)) 

 
Field et al. (2001) 

252 

 
500 

 
CRW 

 
Aguja de 
biopsia 

 
Local 

 
--- 

 
28 (5,6%) 

 
46 (9,2%) 

 
1 (0,2%) 

 
Kim et al. (2003) 

219 

 
300 

 
Riechert- 

Mundinger 

 
--- 

 
Local - 
General 

 
Sí   

Congelación 

 
25 (8,3%) 

 
12 (3,9%) 

 
2 (0,6%) 

 
Grossman et al. (2005) 

264 

 
355 

 
CRW 

 
Aguja de 
biopsia 

 
--- 

 
No 

 
22 (6,1%) 

 
25 (7%) 

 
2 (0,6%) 

 
Mc Girt et al. (2005)  

262 

 
270 

 
Leksell 

 
Aguja de 
biopsia 

 
Local 

 
Sí   

Congelación 

 
--- 

 
36 (14%) 

 
3 (1%) 

 
Dammers et al. (2008) 

195 

 

 
227 

 
Leksell 

 
Aguja de 
biopsia 

 
Local 

 
Sí  

Congelación 

 
23 (10,3%) 

 
28 (12,5%) 

 
9 (4%) 

 
Eibach et al. (2014) 

269 
 

 
315 

 
Leksell 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
Local-

General 

 
--- 

 
--- 

 
19 (6,3%) 

 
--- 

 
Waters et al. (2013) 

386 

 
267 

 
Riechert- 

Mundinger 

 
Pinzas de 

biopsia 

 
--- 

 
No 

 
18 (6,7%) 

 
1 (0,5%) 

 
0 (0%) 

 
Livermore et al. (2014) 

218 

 
253 

 
CRW 

 
Aguja de 
biopsia 

 
General 

 
Sí 

Frotis tejido 

 
14 (5,5%) 

 
9 (3,7%) 

 
5 (1,7%) 

 
 

Trabajo actual (2017) 
 
 

 
 

407 

 
Todd Wells 

CRW 
Leksell 

 
Aguja de 
biopsia 

 
Local-

General 

 
Sí 

Frotis tejido 

 
 

39 (9,6%) 

 
 

40 (9,8%) 

 
 

4 (0,98%) 

2
7
7
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Anexo II. OMS. Clasificación de tumores del Sistema Nervioso Central 310. 

 

 

- Clasificación. 
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- Gradación. 
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