Articulos Originales

Neuronavegacion

Experiencia en biopsia intracraneana
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RESUMEN

Introduccion. La continua evolu-
cion de las aplicaciones técnologica per-
mite ofrecer alos pacientes procedimien-
tos, cada vez menos cruentos, mds se-
gurosy de mejor costo-efectividad. Tal
sucede con la cirugia guiada por imd-
genes TAC,; RM; angiografiaetc., tam-
bién denominada neuronavegacion.

Objetivo: Presentar la experiencia
del servicio de neurocirugia del Hospi-
tal Central de la Policia (HOCEN) de
Bogotd en la obtencion de biopsias
cerebrales por neuronavegacion.

Material y Métodos. Se utilizo el
sistema Vectorvision, en el cual se car-
gan los estudios previo del paciente
(TAC, RM;angiografia etc) para obfe-
ner mediante neuronavegacion biopsias
cerebrales que permitieron concretar el
diagnostico de diversas lesiones del sis-
tema nervioso central. Se comparo el
rendimiento del sistema de neuro-
navegacion mediante el Vectorvision,
con el de biopsia estereotactica (guia-
da por TAC) realizado en el mismo
servicio.

Resultados. De 125 procedimientos
guiados por imadgenes 64 fueron
biopsias, 15 de las cuales se realizaron
con el Vectorvison, la duracion prome-
dio de este procedimiento fue de 100
minutos (DS 27,22) menor que la re-
queridaparauna biopsia estereotdctica.
Se hizo diagnostico hisptopatologico en
todos los casos, con una baja tasa de
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complicaciones (4,7%). (Acta Neurol
Colomb 2003; 19:46-53)

Palabras clave. Neoplasia del siste-
ma nervioso central. TAC. Resonancia
Magnética del cerebro. Biopsia cerebral.
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SUMMARY

Introduction. The constant evolu-
tion of the technological applications
allows offering patients procedures that
are less severe, safer and betfer cost ef-
Jective. Such is the case with the guided
surgery with CAT images; MR; an-
giography, etc., also called neurona-
vigation.

Objective. 1o present the experience
of the neurological surgery service pro-
vided by the police’s Central Hospital
in Bogota with the obtainment of brain
biopsies by neuronavigation .

Materials and methods. The
Vectorvision system was used. The
patient’s previous studies (CAT, MR,
angiography) are loaded into the sys-
tem to obtain through neuronavigation
brain biopsies that allow determining
the diagnostic of different injuries to
the central nervous system. The perfor-
mance of the neuronavigation system
through Vectorvision was compared to
the stereotactic biopsy system (guided by
CAT) madedin the same service.

Results. Of 125 procedures guided
by images, 64 were biopsies, 15 of which

were done by Vectorvision. The average
length for this procedure was 100 min-
utes (DS27, 22) less than the one re-
quired for a stereotactic biopsy. A histo-
pathological diagnosis was done in all
the cases, with a low rate of complica-
tions (4,7%). (Acta Neurol Colomb
2003; 19:46-53)

Key words: brain biopsy, CAT, MR,
neuronavigation.

INTRODUCCION

La cirugia guiada por image-
nes (CGI), también denominada
neuronavegacion (1), es un con-
cepto de reciente aparicion, el
cual se basa en un procedimien-
to computarizado que permite de-
terminar en imagenes refor-
mateadas que aparecen en un
monitor, la localizacion de un
puntero u otro instrumento en
el espacio; de esta forma es posi-
ble definir la relacion de la le-
sion con estructuras vecinas y
proyectarla a la superficie cuta-
nea. El resultado es que el pa-
ciente puede beneficiarse de in-
cisiones y crancotomias mas diri-
gidas y definir abordajes que res-
peten la mayor cantidad de es-
tructuras clocuentes y vasculares.
Adicionalmente, se puede visuali-
zar en tiempo real la introduc-
cién o movimiento de un ins-
trumento quirurgico hasta la le-
sion por tratar, es decir, se¢ pue-
de navegar.
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Figura 1. Sistema de navegacién quirirgica Vectorvision® de Brainlab, consistente
en: 1. Giera infrarroja, 2. Estacidn de tralajo, 3. Mmitar, 4. Marwo de referenciaciin

dindmica, 5. Enisores infrarrojos pasivos.

La CGI tiene aplicaciones en
neurocirugia, ortopedia y otorri-
nolaringologia, entre otras. En
neurocirugia resulta de especial
utilidad durante la reseccidon de
lesiones intracraneales, malforma-
ciones vasculares y abscesos. Es po-
sible también colocar en forma
precisa catéteres para mancjo de
hidrocefalia o administracion
intraventricular de medicamentos.
En cirugia de columna ayuda a
orientar la colocacion de tornillos
para fijacion transpedicular y para
ubicar tumores o lesiones trau-
maticas de columna.

MATERIAL Y METODOS

Tecnologia
Contamos con el sistema de na-
vegacion  Vectorvision®  de

Brainlab, el cual consta de los si-
guientes componentes (Figura 1):

Estacion de trabajo: ecs el cere-
bro del sistema y en clla se cargan
las imagenes: tomografia axial
computarizada (TAC), resonancia

nuclear magnética (RNM),
angiografia, tomografia de emi-
sion de foton unico (SPECT), et-
cétera.

Camarainfrarroja: satura el cam-
po quirurgico con radiacion
infrarroja, la cual es emitida de ma-
nera pasiva por instrumentos qui-
rargicos. El Vectorvision® emplea
un sistema de emision pasiva de
radiacion infrarroja consistente en
esferas recubiertas de una cinta que
refleja la radiacion procedente de
la camara. Las esferas se unen al
puntero o a cualquier instrumen-
to y la radiacion reflejada es capta-
da por la camara; esta informacion
es procesada por la estacion de tra-
bajo, que calcula la posicion del
instrumento con las esferas y pro-
yecta esta imagen en ¢l monitor.

Marco de referencia dinidmica
o DRF (Dynamic Referentiation
Frame): consta de un clamp con
esferas, denominado estrella, que
se fija generalmente al clamp de
Mayfield para detectar y actuali-

zar cualquier movimiento del pa-
ciente o la camara. Si el marco
cambia de posicion es necesario
recalibrar el sistema.

Toda esta informacion es pro-
cesada por la estacion de trabajo,
la cual crea un sistema cartesiano
de coordenadas. A cada plano de
coordenadas (x, y y z) se le prefija
un punto cero alrededor del cual
los planos rotan juntos y con esca-
la de iguales dimensiones. A partir
de este procedimiento, cualquier
instrumento puede corregistrarse
y localizarse en las imagenes.

Procedimiento

Se siguid un protocolo estandar
para realizar CGI: adquisicion de
imagenes, registro, planificacion
operatoria y cirugia.

Adquisicion de imagenes: sc
realizo TAC contrastado y RNM
de cerebro en T1 y T2 con cortes
finos desde un plano que pasa por
las comisuras labiales hasta el
vértex. Se realiza un procedimien-
to de fusion de imagenes con el
fin de aprovechar la minima dis-
torsion espacial de la TAC y mejor
definicion espacial de la RNM. La
adquisicion de imagenes se reali-
z6 al ingreso del paciente o en el
dia de la cirugia.

Registro o correlacion: es ¢l
procedimiento mas importante en
el proceso de neuronavegacion.
Consiste en digitalizar el espacio
fisico del paciente en el virtual de
las imagenes adquiridas. En este
proceso se define en el paciente
la interfase aire-piel y ésta se inte-
gra con la misma interfase en la
imagen creando de este modo un
mapa espacial preciso punto a
punto. Para ello es necesario que
se observen en ¢l paciente y en la
imagen, puntos reconocibles por
el sistema de navegacion. Los pun-
tos utilizados mas frecuentemen-
te son las fiducias o puntos anato-
micos.
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En el registro con fiducias o
marcadores cutaneos, éstas se ad-
hieren a la piel siguiendo una dis-
tribucidon uniforme, siempre bus-
cando que la lesion esté ubicada
en el centro del poligono descrito
por las mismas. Inmediatamente
se adquieren las imagenes y se lle-
va el paciente a cirugia, en donde
el paciente se fija con el clamp de
Mayfield. El DRF se fija a este ulti-
mo. La correlacion se realiza po-
niendo en contacto el puntero con
cada fiducia y digitalizando de ma-
nera secuencial de la primera a la
ultima; en esta forma queda regis-
trado el espacio del paciente en la
imagen. Las fiducias pueden des-
pegarse o desplazar del sitio don-

de han sido originalmente fijadas;
lo cual puede hacer repetir las ima-
genes o genera imprecision de re-
gistro, respectivamente.

El registro también se puede rea-
lizar con el sistema z-Touch® de
Brainlab, un puntero laser que cli-
mina la necesidad de utilizar
fiducias. El registro se realiza opri-
miendo un botén en el puntero
que hace que éste emita radiacion
laser y luz normal y se procede a
escancar la superficie cutanea.

La camara infrarroja capta la in-
terseccion de los dos tipos de ra-
diaciéon y su reflejo, digitalizando
asi el espacio fisico del paciente.

La precision del registro debe
ser menor o igual a dos
milimetros; si es mayor, s¢ repite
el procedimiento. Para minimizar
el error es importante que no haya
interferencia de objetos entre los
emisores y la camara y que entre
¢éstos exista una linca directa de
vision.

Planificacion: se¢ realiza movien-
do ¢l puntero cerca de la piel con
el fin de que aparezca su proyec-
cion en el monitor. Mediante la pro-
longacion virtual del puntero a la
cavidad intracrancana se escoge la

Figra 2. Izquierda: fotografia intracperatoria de QGI. Se doservan emisores infrarrojos
pasivos unidos a instrurentos quirtrgicos om el fin de planificar o cnfirmer wn
abordaje en imégenes multiplanares (derecha) .

trayectoria cercbral mas corta y que
contenga el menor nimero de areas
clocuentes. Asi mismo se visualizan
arterias y venas en las imagencs
multiplanares y en la reconstruc-
cion 3D con el fin de minimizar el
riesgo de hemorragia.

La utilizacion de la vista oblicua
permite valorar de manera mas pre-
cisa la trayectoria quirurgica y su
cercania a estructuras vasculares o
cerebrales.

La planificacion operatoria se
realiza un dia antes de la cirugia y
se confirma en salas de cirugia.

Figra 3. Aplicaciones de neurcnave-

gecidn.

Cirugia: se¢ realiza en forma
estandar, con control permanente
de neuronavegacion. En ocasiones
se registra el microscopio al siste-
ma de navegacion, de tal forma
que la distancia focal del lente re-
presenta la profundidad de la di-
seccion microquirargica. Es posi-
ble visualizar ésta, simbolizada por
un circulo en el monitor, lo cual
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Figwa 4. Duracién de la bicpsia segin
témica utilizada.
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Tabla 1. Distribucidn e las lesiaes.

Neuronavegacion  J. Espinosay cols.

Tabla 2. Diagndstico histopatoldgico.

Localizacitn n %
de la lesitn

Frantal 23 35.9
Temporal 16 25.0
Parietal 6 9.4
Occipital 5 7.8
Central 3 4.7
Cuerpo calloso 4 6.3
Ganglidbasal 5 7.8
Intravatriailar 2 3.1
TOTAL 64 100.0

Diagndstico N %
Necplasias

Gliomas 40 62,5
Linfoma 12 18,8
Metastasis 5 7,8
PNET 1 1,6

Lesicanes no necplasicas

Infeccidn 3 4,7
Necrosis/Glicsis 3 4,7
Total 64 100

permite estimar la distancia hasta
el blanco.

RESULTADOS

Se han realizado 125 procedi-
mientos guiados por imagenes en
igual nimero de pacientes. La dis-
tribucion se observa en la figura 3.

Actualmente realizamos la ma-
yor parte de biopsias cercbrales
mediante neuronavegacion. Como
resultaria demasiado extenso dis-
cutir cada una de las aplicaciones,
presentaremos los resultados de las
biopsias guiadas por imagenes.

Se realizaron 64 biopsias, 49 con
el sistema OTS de Radionics y 15
con el sistema Vectorvision®.

El tamafio de las lesiones varid
entre 1.5 - 7.5 cm de diametro ma-
yor, en promedio 4 cm. En su gran
mayoria fueron de localizacion
lobar (82.8%). Se operaron cinco
pacientes con lesiones ganglio-
basales (7.8%) y cuatro en el cuer-
po calloso (6.3%).

La duraciéon promedio del pro-
cedimiento fue una hora 40 minu-
tos (£ 27.22 minutos SD) contabili-
zados desde el ingreso del pacien-
te a sala de cirugia hasta el ultimo
punto de sutura en piel. Este tiem-
po incluye el procesamiento de la
muestra por el patdlogo v el diag-
nostico provisional.

El tiempo quirurgico en 200
biopsias estercotacticas con marco
realizadas por el mismo equipo
médico fue dos horas 35 minutos
(x 27.18 minutos SD), contabiliza-
do a partir de la colocacion del mar-
co en cirugia y transporte del pa-
ciente a imagenes hasta el cierre de
piel.

Precision de registro

La imprecision de registro no
debe ser mayor que el grosor de
los cortes escanograficos o de reso-
nancia, es decir, no debe superar
dos milimetros, porque entonces
se repetia el procedimiento o en el
caso de registro con fiducias, se
climinaba la que producia el maxi-
mo error.

Con el sistema OTS la preci-
si6n fue de 2 mm y con el sistema
Vectorvision® fue de 1.2 mm. En
las ultimas biopsias la precision
fue 0.8 milimetros. La precision
de aplicacion no varié durante el
procedimiento en ningun caso, de
acuerdo con controles intraope-
ratorios.

Diagnéstico

Se hizo diagndstico patologico
en el 100% de los casos, la mayoria
neoplasicas (n= 58, 90.8%).

Se diagnosticaron seis lesiones no
neoplasicas (9.2%) tres infecciones
y tres zonas de necrosis y gliosis por
accidente cercbrovascular.

Complicaciones

La frecuencia de complicaciones
en esta seric fue 4.7% (n=3). Uno
de estos pacientes fue operado en
el primer dia postoperatorio por
hemorragia intratumoral e
intracerebral (1.6%), recuperando-
se con hemiparesia moderada.

Dos pacientes, uno con metasta-
sis v el otro con glioma de alto gra-
do, se deterioraron en el post-
operatorio debido a incremento del
edema perilesional, que respondio
a dosis incrementadas de cor-
ticoides. No se presentaron muer-
tes relacionadas con el procedimien-
to.

DISCUSION

Los sistemas de navegacion qui-
rurgica fueron disefiados inicial-
mente para realizar craneotomias
guiadas (2-12), sus indicaciones se
han ampliado considerablemente
hasta abarcar otras especialidades
(10, 13-18) como neurocirugia, or-
topedia y otorrinolaringologia. En
neurocirugia tiene aplicaciones
crancales y espinales; en las prime-
ras se utiliza durante la reseccion
de lesiones intracrancales o para la
colocacion precisa de catéteres para
manejo de hidrocefalia o adminis-
tracion intraventricular de medica-
mentos. En cirugia de columna ayu-
da a orientar la colocacion de torni-
llos para fijacion transpedicular y
de cajas de fusion intersomatica; asi
mismo, se utiliza para ubicar tumo-
res o lesiones traumaticas de co-
lumna y realizar cordotomias (19).

La utilidad de los sistemas de na-
vegacion quirurgica tiene que ser
demostrada mediante la evaluacion
critica de los siguientes parametros
(se discutira nuestra experiencia
con biopsias cerebrales):

Aspecto economico

La duracion del procedimiento
en biopsias guiadas por neuronave-
gacion fue de una hora 40 minutos
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Tabla 4. Comparacidn entre registro con fiducias y puntero laser: reduccidn de

tiempo quirtrgico.

(£ 27.22) en comparacion con dos
horas 35 minutos (£ 27.18) para
las biopsias estereotacticas con mar-
co; cuando no se utilizo anestesia
general ni patologia intraope-
ratoria la duracion fue de 35 y 85
minutos respectivamente. En esta
forma, se pudo reducir aproxima-
damente en una hora el tiempo
quirurgico total; Alberti et al pu-
dieron demostrar reducciones
comparables en tiempo (una hora
30 minutos versus dos horas 20 mi-
nutos) (20).

La disminucion del tiempo qui-
rurgico conlleva una reduccion de
costos por ocupacion de salas de
cirugia, personal ¢ insumos. Esta
reduccion depende principalmen-
te de que no es necesario adquirir
imagenes ¢l dia de la cirugia y aun
cuando seca necesario, es posible ha-
cerlo sin incrementar el tiempo qui-
rurgico debido a los siguientes fac-
tores (Tablas 3 y 4):

a. No se requiere colocar el
marco, procedimiento que

en promedio tarda 15 minu-
tos.

. La determinacién de coordena-
das estereotacticas y confirma-
cion de éstas se obvia en el pro-
cedimiento sin marco; la planifi-
cacion del abordaje es posible
hacerla en salas de cirugia.

c. Es posible cambiar de trayecto-
ria facilmente sin necesidad de
repetir estos pasos. La utilizacion
de puntero laser para registro
ha contribuido ain mas a mini-
mizar el tiempo de cirugia. Una
limitacion contintia siendo el ele-
vado costo de los sistemas de
neuronavegacion.

Precision

Los procedimientos esterco-
tacticos con marco, dependiendo
de la calidad de imagen, controles
de calidad y protocolos institucio-
nales, permiten obtener una preci-
sion mecanica submilimétrica y de
aplicacion de = 1.5 mm (21, 22). En
sus inicios, la mayor limitante de la
CGI era la alta imprecision alcanza-
da (19, 20). Existen tres tipos de
precision al evaluar la neurona-
vegacion: mecanica, de registro y
de aplicacion (23-28).

a. Mecanica: es propia del sistema
y nos dice qué tan precisamente
la punta del puntero en el espa-
cio corresponde a su represen-
tacion virtual en el monitor. De-
pende, entre otros factores, de
lo avanzado del sistema de
neuronavegacion y de la calidad
de las imagenes.

. De registro: hace referencia a la
precision con la cual una estruc-
tura sefialada por el puntero co-
rresponde a la representacion
virtual de la misma en el espacio
anatomico de la imagen. La pre-
cision de registro depende de la
mecanica y de si se utilizan
fiducias o no. Se puede introdu-
cir un error importante depen-
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diendo de la distribucion de las
fiducias y de si éstas se¢ desplazan
o no durante el transporte del
paciente a cirugia o durante el
registro (27). La utilizacion de
registro con puntero laser con-
tribuye a aumentar la precision
de registro (28). En la primera
parte de la seric la precision de
registro fue de £ 2 mm utilizan-
do fiducias; este valor se fue re-
duciendo hasta obtener valores
de 0.7mm, utilizando ¢l punte-
ro laser.

c. De aplicaciéon: es la precision
que se obtiene una vez registra-
do el paciente, durante el pro-
cedimiento. En craneotomias
guiadas por neuronavegacion
este es un factor muy importan-
te, debido a que se modifica el
espacio anatomico durante la
cirugia y la imagen no se actua-
liza. Esto depende de la resec-
cion de tumor y drenaje de LCR
con el consecuente desplaza-
miento del cerebro (22). La dis-
minucion en la precision de
aplicacion se puede corregir
con la realizacion intraopera-
toria de imagenes, la limitante
es el costo de tener resonancia
o TAC intraoperatorias. Actual-
mente disponemos de una he-
rramienta de actualizacidn
intraoperatoria de imagenes
mas econdmica, el ultrasonido
(5 — 7.5 Hz de Siemens®, Ja-
pén), con lo cual se realiza un
barrido y esta informacidon se
integra o fusiona con las image-
nes previas y se actualiza. En
BCGI éste no es un problema
normalmente ya que no se rea-
liza citorreduccion tumoral o
lesional importante y la pérdi-
da de liquido cefalorraquideo
es minima (21, 22, 26).

Flexibilidad

Una de las principales ventajas
de los sistemas de neuronavegacion
es la alta flexibilidad que ofrecen
durante la planificacion de la ciru-

Neuronavegacion  J. Espinosay cols.

gia ya que no es necesario calcular
coordenadas estercotacticas para el
o los blancos y ademas es posible
cambiar de trayectoria de una ma-
nera mas facil comparado con los
procedimientos con marco. El ci-
rujano puede ver la posicion del
istrumento al introducirlo y simul-
tancamente recibir retroalimenta-
cion al hacerlo.

La flexibilidad es una desventa-
ja cuando se quiere hacer biopsia
de lesiones muy pequeiias, profun-
das o de fosa posterior, ya que ac-
tualmente en estos casos el marco
ofrece mayor precision y rigidez.

Eficacia diagnostica

Se obtuvo un diagndstico en el
100% de los casos, lo cual conside-
ramos, no solo se relaciond con el
sistema, sino principalmente con
el protocolo utilizado (22). La tasa
de biopsias no diagnosticas citada
en la literatura varia de 0-9% (21,
22, 32-35), lo cual se incrementa
en pacientes con VIH positivo o
postrasplantados, en lesiones no
neoplasicas y en aquéllas que no
realzan con el contraste (11, 36).
Esto se disminuye con el namero
de muestras tomadas (36, 37), que
en nuestro material fue de 4-16.
Brainard et al (36) obtuvieron un
33% de material no diagnostico
con la primera muestra, lo cual se
redujo a un 11% con la cuarta
muestra. La utilizacion de la fu-
sién de imagenes permite aprove-
char la mejor definicion de la RM
con la menor distorsion de la TAC.
Si se utilizan e integran ademas
imagenes funcionales y metabdlicas
como el PET, se maximiza la efica-
cia diagnodstica y se pueden dismi-
nuir simultanecamente las compli-
caciones (30, 32, 38). Es de espe-
cial importancia tener el concurso
de un neuropatdlogo experimen-
tado en salas de cirugia, el cual
evalue el material y lo estudie para
definir si es suficiente para hacer
un diagndstico o si es necesario
tomar muestras adicionales. Los

cortes por congelacion tiene hasta
un 80-90% de valor predictivo (39).

Complicaciones

Las principales son hemorragia,
edema, infeccidn y convulsiones
(21, 22, 28, 35, 37, 40). En nuestra
seric se presentaron tres complica-
ciones (n= 4.7%), una hemorragia
y dos casos en los cuales se
incrementd el edema preope-
ratorio.

Se produjo una hemorragia
intratumoral en el postoperatorio
inmediato, fue necesario drenar el
hematoma. La paciente ingreso
estuporosa y con hemiplejia; en el
postoperatorio se tornd alerta y
mejord el déficit motor. El diag-
ndstico fue glioblastoma multifor-
me; la paciente fallecié meses des-
pués como resultado de la progre-
sion de la enfermedad.

La tasa de hemorragia citada en
la literatura reciente es de 1.2 a
7% (2, 37, 40, 41); en nuestra serie
fue del 1.6%. Esta tasa se incre-
menta en lesiones malignas, en
pacientes VIH positivos o con tras-
tornos de la hemostasia (28, 40).
Es de esperar una menor frecuen-
cia de hemorragia postoperatoria
disminuyendo ¢l nimero de pasos
y escogiendo una trayectoria ade-
cuada. La realizacion de un tamiza-
je de hemostasia y la utilizacion de
Doppler para la deteccion de es-
tructuras vasculares cercanas al si-
tio de toma de biopsia pueden con-
tribuir ain mas a la prevencion de
hemorragia postoperatoria (37, 38,
42, 43).

La frecuencia de edema cere-
bral postoperatorio se puede re-
ducir utilizando corticoides, los
cuales utilizamos a menos que se
sospeche un linfoma.

El incremento en efecto de masa
con deterioro clinico posterior a
biopsia no se cita frecuentemente;
en esta serie fue de 3.2% (dos pa-
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Tabla 5. Tasa de morbilidad y mortalidad de bicpsias cerebrales. BE: bigpsia
esterectactica; BGIL: bigosia guiada por imégenes.

Serie N Mortalidad Morbilidad
(%) (%)
Ppuzzo et al, 1987 (2) — BE 500 0.2 1
Cook — Guthrie, 1993 (41) - BE 183 0 6.5
Bemstein — Parrent , 1994 (40) - BE 300 1.7 4.7
Barrett — Miller, 1998 (31) - BGI 178 0 2.4
Espinosa - Grunert, 2001 (44) - BGI 49 0 6

cientes con glioblastoma multifor-
me) y se acompafido de empeora-
miento transitorio de hemiparesia
y confusion en los dos pacientes.
Al administrar dosis incrementadas
de corticoides se produjo mejoria
clinica inmediata. En la mayoria
de reportes se omite esta compli-
cacidon; nosotros la reportamos,
pero si se excluyen estos dos pa-
cientes, la tasa de complicaciones
fue del 1.6%.

En la Tabla 5 se muestran algu-
nas series recientes de biopsias con
marco y BCGI, de lo cual se puede
deducir que la tasa de morbilidad
y mortalidad no es muy diferente
con la mera utilizacion de uno de
los sistemas; tiene mas relacion con
la experiencia, técnica quirdrgica
y utilizacion de software avanzado.

Aceptacion del procedimiento

La aceptacion subjetiva del pro-
cedimiento es para los dos métodos
de biopsia, similar. La fijacion cefa-
lica en biopsias con marco se reali-
za en muchos casos con el paciente
despierto; en casos de BCGI en cam-
bio, la fijacion fue realizada bajo
anestesia general y por ello hubo
una tendencia a mayor aceptacion
de este ultimo procedimiento.

CONCLUSION

Consideramos que las BCGI se
deben realizar en lesiones superfi-
ciales, mayores de 1.5 centimetros
de diametro, v en algunas lesiones

profundas. Para lesiones muy pe-
quefias o del tallo cerebral o de la
region pineal, utilizamos la técnica
con marco. Para todas las demas
indicaciones, las biopsias navegadas
son procedimientos mas faciles y
consumen menos tiempo que la
contraparte con marco. La eficacia
diagnodstica y seguridad es similar
para ambos procedimientos.
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