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BIOPSIAS DEL TRONCO CEREBRAL 

BETTI, 0. 0. TARATUTTO, A. L. PICCARDO, P. DERECHINSKY, V. 

Introduccion 

Un examen de los trabajos internacionales so­
bre biopsia estereotaxica no aporta Ia deseada 
informacion sobre las tecnicas y resultados. 
Ello se debe a que las series de abordaje al 
tronco cerebral son reducidas, a pesar del cri­
terio actual de no efectuar terapeuticas sin 
diagnostico histologico previo. 

Por esta razon, queremos presentar nuestra 
experiencia personal iniciada en el Hospital 
Sainte-Anne de Paris y proseguida en el Depar­
tamento de Neurocirugia Tridimensional de 
Institutos Medicos Antirtida (Hospital Privado). 
Se presentan casos de lesiones que van desde 
el tilamo hasta Ia region protuberancial y que 
en su mayor parte asentaban de manera directa 
en lo que se define genericamente como tronco 
encefilico. 

Enfatizar sobre el valor de Ia biopsia ha sido 
tarea de los grandes maestros de Ia neurociru­
gia, desde Cushing hasta nuestros dias. A este 
ultimo pertenece Ia frase siguiente: "Nothing 
can be of greater value to a neurosurgeon than 
the ability immediately to visualize from the 
gross appearances of a tumor what be its histo­
logical nature. Too great emphasis cannot be 
laid on this" (1931). 

La cirugia estereotaxica en su aspecto neuro­
oncologico ha contribuido enormemente al diag­
nostico de las lesiones tumorales del encefalo. A 
Ia precision diagnostica neuro-radiologica en 
condiciones estereotaxicas y en tercera dimen­
sion, se agrego Ia biopsia pre-operatoria con 
extendidos coloreados. 

Ostertag et al. insisten sobre el hecho de que 
las medidas terapeuticas apropiadas solo pueden 
ser tomadas sobre la base de un diagnostico his­
tologico concluyente, incluida la gradacion de 
malignidad tumoral. Agrega luego este autor 
que "ningtin tratamiento por radiacion debe ser 
considerado sin un diagnostico histologico con­
firmado ", conclusion prioritaria tom ada en el 
Congreso realizado en Roma en 1983 por las 
Soci~dades de Cirugia Estereotaxica y Funcio­
nal de Europa. 

Material Clinico y Metodos 

Hemos efectuado en dos aiios Uulio de 1982 
a junio de 1984) estudios de tumores del tronco 
encefilico comprendidos entre el tilamo y Ia 
protuberancia. Se realizaron 26 trayectos con 
70 tomas totales. 

Todos los enfermos se estudiaron con Ia me­
todologia de Talairach, a traves de Ia forma tri­
dimensional con angiografia en tele-radiogra­
fla con series rapidas en estereoscopia, seguidas 
por ventriculo o ventriculo-cisternografia en 
iguales condiciones tecnicas y tomograf{a 
computada estereotixica. 

Sobre Ia base de estos elementos diagnosticos 
se definio Ia estrategia para el abordaje de las le­
siones de manera tal que el trayecto fuese en lo 
posible ortogonal, o con una oblicuidad y, por 
Ultimo, en doble oblicuidad, con lo cual puede 
establecerse con precision en el primer caso 
"todos" los puntos que atraviesa el instrumento 
de biopsia, en el segundo podemos conocer solo 



un plano por el que pasa dicho instrumento y en 
el tercer caso solo conocemos exactamente el si­
tio de llegada instrumental. En todos pasamos 
entre los vasos sin tocarlos, como corresponde 
a esta tecnica gracias al metodo de Gabor Szi­
kla. 

Ante la necesidad de emplear una tecnica de 
abordaje en doble oblicuidad, se efectua la dec­
cion del trayecto proyectado sobre las placas 
para definirlo y luego transportar los angulos 
correspondientes de acuerdo con la tecnica 
actual de obtener el primer plano de proyeccion 
y luego matematicamente el otro, ya que las 
imagenes "proyectadas" no son las "reales". 

Se plantea luego la estrategia de como reali­
zar un trayecto que, conservando la nocion de 
objetivo, pase por donde resulte lo menos per­
judicial posible en funcion de los vasos y, en el 
caso particular de las biopsias de tronco, de la 
anatomia de todas las regiones incluidas en el 
trayecto. Gracias al sistema de referencia de 
Talairach y los metodos llamados directo (vascu­
lar) e indirecto (ventricular) podemos reconocer 
practicamente todas las estructuras intracerebra­
les y observarlas en forma tridimensional. El 
biopsiador debera efectuar un descenso por los 
sitios de interes evitando el fasciculo piramidal, 
las vias opticas, las proyecciones cuadrigemina­
les, los nucleos oculo-motrices, el piso del cuarto 
ventriculo y sus nucleos, entre otros. Como se 
podra apreciar en los ejemplos presentados, nin­
glin caso es igual a otro, por lo cual en este ni­
vel nuestra experiencia no tiene pautas fijas. 

En el caso de los tumores de la parte alta 
preferimos las entradas ortogonales anteriores, 
posteriores y del vertex. En ciertos casos, las 
entradas parasagitales, paralelas a la linea media 
son interesantes por la posibilidad de seguir un 
curso similar al de la propia lesion. 

A partir de la llnea de Monro es casi indispen­
sable el trayecto parasagital y paralelo ala llnea 
media o bien en doble oblicuidad. En este Ul­
timo caso, una vez trazado el trayecto en doble 
oblicuidad se de ben estudiar, adem as de su rela­
cion con los vases, los puntos cr{ticos del mis­
mo, es decir a que nivel atraviesa o roza la via 
piramidal, en que punto puede lesionar innece­
sariamente estructuras nucleares o vias largas. 
Esta parte del estudio requiere un conocimiento 
profunda de las proyecciones estereotaxicas de 
estas estructuras anatomicas as{ como de las tec­
nicas estereoscopicas que permiten localizarlas. 
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Este tiempo quirllrgico puede ser a veces largo 
y tedioso, ya que un excelente abordaje en su 
sector cortical puede ser absolutamente riesgo­
so a nivel del tronco o viceversa. Como seiiala­
mos antes, el heche de poder conocer en doble 
oblicuidad solo el punto final del trayecto nos 
obliga a efectuar una serie (a veces complicada) 
de analisis de puntos claves intermedios. De igual 
forma debemos prefijar los llmites dentro de los 
cuales las muestras deben y pueden ser tomadas, 
as{ como el tamaiio de las mismas. Por esta ra­
zon empleamos biopsiadores de diferente dia­
metro de acuerdo con el objetivo final. 

Si en los tumores hemisfericos es importante 
la presencia del patologo en sala de operaciones, 
en los tumores de tronco es fundamental. El 
reconocimiento gracias a los extendidos colo­
reados del tejido patologico y aun de zonas de 
facil determinacion, como la sustancia nigra 
u otras, ofrece la certeza en cuanto a la ubica­
cion anatomica deseada y a la calidad del mate­
rial obtenido para su procesamiento inmediato 
y mediate. 

Un aspecto que podria parecer banal, y que 
no lo es, lo constituye el control E.C.G. durante 
to do el estudio, ya que surgen a veces modifica­
ciones electrocardiograficas importantes ( taqui­
cardias, extrasistolias alarmantes, etc.). Por esta 
razon consideramos imprescindible el registro 
E.C.G. y de presion intra-arterial durante todo 
el estudio para poder valorar y tratar si fuera 
necesario las modificaciones de estos factores. 

Discus ion 

Los tumores de tronco constituyen el 5% del 
total del S.N.C., y esa cifra pasa de 6,7% a 16 ,1% 
en niiios, siendo del 13,4% al 28 ,7% si solo se 
consideran neoformaciones infratentoriales in­
fantiles. 

Raros son los trabajos en los que se conside­
ran pronosticos y tratamientos sobre la base de 
estudios biopsicos con certeza diagnostica. 

Antes del per{odo de la T.C. los resultados 
de los otros medios neuro-radiologicos no siem­
pre eran satisfactorios y las mas de las veces 
ofrecian solo evidencia indirecta de la alteracion 
morfologica, sin poder diferenciar por supuesto 
entre hemorragias no tumorales, quistes parasita­
rios , abscesos, granulomas y encefalitis, que pue­
den simular una neoplasia del tronco. 
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La T.C. reemplazo algunos de los estudios 
clasicos como la pneumoencefalografia. Las ima­
genes tomograficas directas y por reconstruccion 
han permitido aumentar la precision diagnostica 
de lesion del tronco cerebral allOO%, yen opor­
tunidades resolver hematomas y quistes de la 
region con una aspiracion terapeutica. 

Uno de los problemas de las biopsias de tron­
co en su aspecto diagnostico es que las tomas 
en general unicas y pequeii.as pueden ser parte 
de un tumor y no contemplar un aspecto mas 
maligno del mismo, induciendo a un error pro­
nostico. Creemos justamente que la tecnica ac­
tual intenta suplir estas deficiencias metodolo­
gicas al ofrecer una serie de tomas de diferentes 
partes de la lesion y su periferia. 

La aspiracion de quistes y hematomas pue­
de ser importante por cuanto reduce la compre­
sion que a este nivel es grave aun con volume­
nes pequeii.os o discretos. 

La localizacion del tumor, tal como ha sido 
documentada por diversos autores, no permite 
predecir el grado de malignidad del neoplasma. 

Las objeciones contra la biopsia estan dadas 
en primer Iugar por Ia morbilidad que puede 
agregarse con este estudio. La serie presentada 
no ha mostrado alteraciones significativas en 
este aspecto. 

El grado de malignidad es un elemento im­
portante, ya que las irradiaciones de procesos 
benignos tratados como si no lo fueran pueden 
ser fatales. Nuestro caso S. Mar., de 5 aiios, 
es un ejemplo: irradiada por una zona hipo­
densa y signos cllnicos, estos retrogradan tras 
una irradiacion por RTE, pero dos aii.os des­
pues reaparece un cuadro grave. La biopsia 
permite evacuar un quiste de 6 cm3 de la parte 
central peduncular y las biopsias seriadas no 
demuestran ninguna evidencia de tumor. Este 
ultimo hecho es excepcional dado que los tu­
mores que crecen por su periferia dejan una 
traza. La radionecrosis central termino con Ia 
lesion que probablemente existio y tambien 
con Ia enferma. 

Las objeciones de F. Epstein a las biopsias 
en el sentido de que estas tienen importancia 
solo si el tumor es maligno ( el caso previo es 
un claro ejemplo de lo contrario) y que las 
tomas biopsicas pueden estar en la periferia 
de un tumor y no evidenciar su verdadero gra­
do de malignidad corresponden a una tecnica 
que no es la que preconizamos. Aqul nueva-

mente son elementos decisivos Ia presencia del 
patologo experimentado en sala de operacio­
nes y una estrategia biopsica adecuada, basa­
da en neuro-radiologla tridimensional y un 
perfecto conocimiento de Ia anatomla. 
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