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Reseccién neuroendoscopica de tumores intracraneales. Informe de nuestros primeros casos.
Neuroendoscopic resection of intracranial tumors. Ours first cases report.
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RESUMEN

Se realiza un estudio de serie de casos a partir de 8 pacientes con tumores malignos y benignos
intracraneales, en los que la reseccion fue guiada por endoscopia en toda su extensién. Se observo
con mayor frecuencia la presencia de tumores parenquimatosos con componentes quisticos supra e
infratentoriales. Los otros tumores abordados fueron dos macroadenomas hipofisarios, uno tipo B y otro
tipo C de la clasificacion de Hardy. No se presentaron complicaciones inherentes al procedimiento
endoscopico. La mitad de los pacientes presentaron resultados considerados como excelentes, en tres
de ellos fueron buenos y un sélo paciente mostré un resultado regular. Consideramos que la reseccion
de gliomas cerebrales guiada por endoscopia puede ser una opcion quirlrgica en estos enfermos.
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INTRODUCCION

Los tumores del sistema nervioso central son una importante causa de morbilidad y mortalidad en el
mundo. Se considera que en Estados Unidos de América se presentan 18 000 nuevos casos de
tumores cerebrales cada afo, mas de la mitad de los cuales son gliomas de alto grado de malignidad
los que tienen un comportamiento biol6gico muy agresivo, con una alta incidencia de recidivas y un
tiempo de sobrevida promedio que fluctia entre uno y tres afios después del diagndstico (1). Los
tumores con bajo grado de malignidad aunque tienen un supuesto mejor pronostico, entre el 50-75%
de los pacientes mueren a causa de su enfermedad, con un promedio de sobrevida entre cincoy 10
anos, con un estimado de sobrevida de 10 afios entre 5y 50% de los casos (1), es por todo ello que la
comunidad cientifica actual no ha encontrado atin una solucion definitiva para esta enfermedad, por lo
gue con todos los esfuerzos que podamos hacer para mejorar la calidad de vida de estos enfermos,
todavia quedaremos en deuda con ellos por algunos afios mas.

La incorporacion de las técnicas endoscopicas a la cirugia del sistema nervioso central en la provincia
de Ciego de Avila desde el afio 2009, ademas de representar un salto en la calidad de la atencion
médica a la poblacion, ha ayudado a comprender mejor los abordajes minimamente invasivos, que
emplean micro corredores quirargicos creados por el cirujano y el instrumento, los que paradéjicamente
ofrecen una igual o mejor visualizacién del blanco quirtrgico, al compararlos con procedimientos
usados convencionalmente hasta este momento.

El concepto de cirugia minimamente invasiva o minimamente disruptiva, resulta de gran utilidad en la
neurocirugia contemporanea, aunque la reseccion de tumores malignos en los hemisferios cerebrales
por técnicas neuroendoscoépicas, no ha tenido el mismo impacto que el obtenido con la
neuroendoscopia ventricular o de la regién selar (2), no obstante a esto, el empleo del endoscopio para
asegurar el mayor grado de reseccion posible, explorar el area quirdrgica o para realizar resecciones



totalmente guiadas por endoscopia en tumores cerebrales, sobre todo con componentes quisticos
asociados o totalmente quisticos, muestra resultados alentadores.

En este trabajo se informa sobre una serie de casos con tumores benignos y malignos intracraneales,
paraventriculares o extracerebrales, que fueron tratados quirGrgicamente con procedimientos
endoscopicos.

METODO

Se realiz6é un estudio descriptivo de todos los enfermos admitidos en el servicio de neurocirugia del
hospital universitario “Capitan Roberto Rodriguez”, de la ciudad de Morén, en la provincia de Ciego de
Avila, en el periodo comprendido entre enero del 2009 y julio del 2011, que presentaron un diagndstico
de tumor intracraneal y que el procedimiento quirdrgico utilizado para su tratamiento fuera totalmente
endoscopico o asistido por endoscopia.

El instrumental estuvo constituido por cistoscopios rigidos de 3 y 4 mm de grosor, portadores de lentes
dispuestos a 0,12 y 45 grados, los cuales fueron acoplados a una torre de cirugia video asistida de la
firma Karl Storz, asi como instrumental microquirargico y de uso endoscopico disefiado para tales
intervenciones (Figura No.1).

En los tumores quisticos el procedimiento quirdrgico usado fue la microcirugia endoscépica coaxial, en
la que el sistema de lentes y los canales de trabajo se integraron, orientaron y desplazaron en el mismo
eje. En los tumores sélidos intraparenquimatosos y en aquellos ubicados en espacios intracraneales
extra cerebrales, el método usado fue la microcirugia endoscépica no coaxial, en la que el endoscopio
reemplazo6 al microscopio y el instrumental microquirargico se utilizé a través del corredor creado por
el propio endoscopio (3).

El diagnéstico imagenolégico se obtuvo a través de la tomografia axial computarizada simple y
contrastada de craneo y con la resonancia magnética nuclear. En todos los casos se obtuvieron
variables socio demograficas y relacionadas con la enfermedad como fueron localizacion de la lesion,
presencia de componente quistico, volumen de la lesion, técnica utilizada, grado de reseccion,
complicaciones y resultados entre otras.

El grado de reseccién tumoral fue dividido en tres grupos, Grado I: reseccion total, Grado Il: reseccion
parcial y Grado Ill: descompresion interna o drenaje del quiste y biopsia.

Los resultados fueron considerados como, Excelentes: cuando se logro la reseccion total y desaparicion
de la mayoria de los sintomas clinicos, Buenos: reseccién parcial y desaparicion de los sintomas,
Regular: reseccion parcial y persistencia de los sintomas, empeoramiento de estos o adicion de
morbilidad quirargica y Malos: se consideraron los pacientes fallecidos.

Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos durante el ingreso y el seguimiento post
operatorio, los que fueron vertidos en un libro de recogida de datos creado por los autores. Los
resultados se exponen en tablas y graficos para su mejor comprension.

RESULTADOS

De los ocho pacientes que fueron intervenidos, seis (75%) fueron masculinos y el resto femeninos, con
una edad promedio de 53 afios.

Se observaron con mayor frecuencia los tumores parenquimatosos con componentes quisticos supra
e infratentoriales (75%), cinco supratentoriales (62,5%) (tres glioblastomas multiformes y dos
astrocitomas pilociticos) y uno infratentorial (12,5%) (Glioblastoma multiforme). Los otros tumores
abordados fueron dos macroadenomas hipofisarios (25%), uno tipo B y otro tipo C de la clasificacion
de Hardy (4).

En cuatro enfermos (50%) se logro una reseccién total del tumor, en tres (37,5%) una reseccion parcial
y en uno (12,5%) se drend el quiste y se tomé una muestra para biopsia.

No se presentaron complicaciones inherentes al procedimiento endoscopico.

Cuatro pacientes mostraron resultados excelentes (50%), tres buenos (37,5%), uno regular (12,5%) y
ninguno fue clasificado con malos resultados.



DISCUSION

Los procedimientos micro quirdrgicos convencionales para la reseccion de tumores benignos y
malignos, quisticos, con componentes quisticos o solidos en la cavidad craneal, implican la realizacion
de colgajos osteomiocutaneos que generalmente se extienden por fuera de los margenes que ocupa la
lesién y requieren de corredores que faciliten una macrodisrupcion tisular que garantice la visualizacion
de la lesién y su adecuada extirpacion.

El grado de reseccion como factor prondstico en los tumores malignos cerebrales es un tema
controversial, porque aunque algunos lo relacionan directamente con el tiempo de sobrevida, realmente
con excepcion de los tumores grado | de la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, es
dificil obtener la curacion total de los gliomas solo con cirugia, independientemente del volumen de la
reseccion y la mayoria de los enfermos experimentan algun grado de recidiva tumoral, sobre todo
aquellos con grados Il y IV de la Organizacion Mundial de la Salud (5-7), por lo que el uso de técnicas
minimamente invasivas, con minima disrupcion cerebral que garanticen una reseccién tumoral
adecuada, pudiera ser una opcion mas en el armamentario terapéutico de estos pacientes.

El reciente, pero vertiginoso desarrollo de las técnicas neuroendoscoépicas ha ofrecido una alternativa
a los procedimientos microquirirgicos convencionales para tratar algunas lesiones
intraparenquimatosas profundas. En el caso de los tumores cerebrales, el uso de la endoscopia se ha
basado en la observacion de las limitaciones, todavia no resueltas que presenta la esterotaxia en la
toma de biopsias de tumores profundos. A pesar de la amplia aceptacion de esta técnica, en ella el
cirujano no observa directamente el trayecto de los instrumentos esterotacticos, tampoco de la lesién y
los sangrados son dificiles de diagnosticar y de resolver, situacion que ha sido resuelta con la
combinacion de procedimientos neuroendoscOpicos guiados por esterotaxia (3, 9). En esta pequefia
serie la aplicacion de la endoscopia nos ha permitido conocer una nueva dimension de la enfermedad,
ver la lesién desde su interior, sobre todo en los tumores quisticos (Figura No. 2), a diferencia de los
procedimientos convencionales que el tumor se aborda solo desde su capsula o superficie exterior
hacia su nucleo, con una mala definicion de las estructuras vasculares y las zonas limitrofes con el
parénquima normal, porque en la microcirugia la visién obtenida con el microscopio es bidimensional a
diferencia de la obtenida con el endoscopio, que es tridimensional. Con el endoscopio se puede explorar
el lecho quirdrgico en toda su extension, lo que garantiza una adecuada hemostasia y apreciar restos
tumorales situados en la profundidad del campo quirargico (Figura No. 3). El colgajo osteomiocutaneo
en estos procedimientos queda reducido a una pequefia incision cutanea y una pequefia trepanacion
simple o ampliada, en contraposicion a los grandes abordajes requeridos en muchas de las
craneotomias convencionales. La disrupcion cerebral con el endoscopio es infima si se compara con
las corticotomias y los crateres creados por los distractores en la cirugia convencional.

CONCLUSIONES

La reseccion endoscoépica de tumores intracerebrales puede representar una opcién quirdrgica en
casos seleccionados con esta enfermedad.

ABSTRACT

A study of series case from 8 patients with malignant and benign intracranial tumors, in which the
resection was guided by endoscopy. The presence of parenchymal tumors with supra and infratentorial
cystic component was observed most frequently. The other tumors were two hypophyseal
macroadenomas, one type B and another type C of Hardy classification. Inherent complications to the
endoscopic procedure did not appear. Half of patients presented excellent results, three of them were
good and only one patient showed a regular result. It considered that the resection of brain gliomas
guided by endoscopy can be a surgical option in these patients.
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ANEXOS

Figura No. 1. Instrumental usado en la presente serie. a) Torre endoscoépica de la Karl Storz. b)
Cistoscopios e instrumental endoscopico utilizado.

Figura No. 2. Serie de imagenes de paciente con tumor quistico parietal derecho. a) Imagen de TAC
contrastada preoperatoria. b) Imagen de TAC postoperatoria. ¢) Imagen de la cavidad quistica vista en
su interior con el endoscopio.




Figura No. 3. Serie de imagenes de paciente con un glioblastoma multiforme quistico operado. a)
Microcrater en la corteza cerebral creado con el endoscopio. b) Se aprecia el nédulo tumoral en el
fondo de la foto una vez drenado el contenido quistico. ¢) Se aprecia la pinza pituitaria con la que se
realiza la extraccion del tumor. d) Imagen de TAC preoperatoria. €) Imagen de TAC postoperatoria
gue muestra reseccion parcial de la lesion.
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