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RESUMEN 

Introducción:  Los tumores cerebrales profundos son un desafío desde la perspectiva quirúrgica. En la 

actualidad se reportan diversos abordajes, enfocados en disminuir la manipulación, retracción y 

exposición cerebral. Los abordajes mínimamente invasivos tubulares con apoyo endoscópico son los de 

elección en esta topografía, por las mínimas complicaciones posoperatorias. 

Objetivo: Describir un sistema de retracción tubular para el manejo quirúrgico de los tumores cerebrales 

profundos, diseñado por los autores.  

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo en 5 pacientes, operados por tumores cerebrales 

profundos, mediante un sistema de retracción tubular diseñado por los autores. Se evaluó el grado de 

resección tumoral y las complicaciones con el empleo del sistema. Para el análisis de los datos se 

utilizaron frecuencias absolutas y relativas como medidas resumen. 
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Resultados: Se empleó con mayor frecuencia el brainport frontal (60,0 %), con una exéresis tumoral 

total en todos los pacientes (100,0 %). Se identificó la hidrocefalia posoperatoria como complicación en 

un solo paciente. 

Conclusiones: El sistema de retracción tubular “Neuroport-Hospital Hermanos Ameijeiras”, con apoyo 

endoscópico, permite un acceso adecuado para la resección quirúrgica de tumores cerebrales profundos, 

con mínimas complicaciones. 

Palabras clave: complicaciones intraoperatorias; microcirugía; neoplasias encefálicas; 

neuroendoscopía. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Deep brain tumors are challenging from a surgical perspective. Currently, various 

methods focused on reducing manipulation, retraction and brain exposure are reported. Tubular systems 

with endoscopic support are procedures used with high frequency for these complex tumors. 

Objective:  The objective of this research is to describe a tubular retraction system for the surgical 

management of deep brain tumors designed by the authors. 

Methods: A descriptive, prospective study was carried out on 5 patients, operated on for deep brain 

tumors using a tubular retraction system designed by the authors. An evaluation of the degree of tumor 

resection and the complications present with the use of the system was carried out. For data analysis, 

absolute and relative frequencies were used as summary measures. 

Results:  The frontal brainport was used most frequently (60.0%), with a total tumor excision in all 

patients (100.0%). Postoperative hydrocephalus was identified as a complication in only one patient. 

Conclusions: “Neuroport-Hospital Hermanos Ameijeiras” tubular retraction system with endoscopic 

support allows adequate access for the surgical resection of deep brain tumors with minimal 

complications. 

Keywords: brain neoplasms; intraoperative complications; microsurgery; neuroendoscopy. 
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INTRODUCCIÓN 

Los tumores cerebrales profundos se caracterizan por ser lesiones desafiantes; esto dado por su 

localización en relación con el sistema ventricular, estructuras periventriculares o los ganglios basales.(1) 

En esta topografía, para su exéresis quirúrgica, existe la necesidad del empleo de espátulas o retractores 

del parénquima cerebral, para visualizar el sitio quirúrgico, con la consecuente manipulación y epilepsia 

secundaria.(2) 

Revisiones sistemáticas,(3,4) reportan una incidencia de estos tumores, entre el 4 % y el 8 % dentro de los 

tumores del sistema nervioso central, así como una amplia diversidad histopatológica en la que se 

destacan: gliomas de bajo y alto grado, metástasis, meningiomas, quistes, entre otras.  

Estas lesiones pueden presentar un carácter benigno, de baja o alta malignidad, razón por la cual, pueden 

requerir de un proceso de tratamiento y no solo un procedimiento quirúrgico. La conducta terapéutica 

puede acompañarse de una exéresis quirúrgica máxima, segura y de terapia adyuvante que puede incluir: 

radioterapia, quimioterapia, radiocirugía e inmunoterapia. 

La resección quirúrgica constituye el factor de mayor impacto en la evolución de los pacientes; permite 

el diagnóstico histopatológico, alivio de los síntomas, emparejamiento celular tumoral y una mejor 

respuesta frente a los tratamientos multimodales. Se describen diversas modalidades quirúrgicas y 

destacan: craneotomía y resección macroscópica; craneotomía y resección microquirúrgica; craneotomía 

y resección con apoyo endoscópico; y craneotomía y exéresis quirúrgica guiada por neuronavegación o 

estereotaxia. Sin embargo, estos procedimientos se caracterizan por grandes incisiones en la piel y 

disecciones de tejidos extracraneales, retracción y compresión de estructuras neurales intracraneales y 

una mayor incidencia de complicaciones.(5) 

En las últimas 2 décadas, bajo el concepto de los abordajes cerebrales con mínima invasión, se describen 

los sistemas de retracción tubular, con resultados promisorios respecto a la exéresis quirúrgica y baja 

incidencia de complicaciones.  
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Se reportan diversos diseños de retractores tubulares. El sistema utilizado en este estudio, a base de 

jeringuillas, fue reportado previamente por Singh L. y otros,(6) pero difiere en el empleo de un dilatador 

de plástico, que funciona como guía, en vez de un balón. 

La presente investigación, tiene como objetivo describir un sistema de retracción tubular para el manejo 

quirúrgico de los tumores cerebrales profundos diseñado por los autores.  

 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, de enero de 2023 a junio 2023, en 5 pacientes con tumores 

cerebrales profundos, en el Hospital Hermanos Ameijeiras, operados a través de abordajes transcraneales, 

mediante un sistema de retracción tubular modificado, del sistema de Singh L. y otros.(6)  

Sujetos 

Se incluyeron pacientes de 19 años y más, con diagnóstico de tumor cerebral profundo, tratados mediante 

intervención quirúrgica con el sistema de retracción tubular Neuroport-HHA (Hospital Hermanos 

Ameijeiras), una modificación al sistema de Singh L. y otros.(6)  

Se evaluó con resonancia magnética (RM) de cráneo, la imagen sugestiva de lesión ocupativa de espacio 

en los ventrículos laterales, tálamo y ganglios basales. No se incluyeron pacientes con tumores menores 

de 3 cm, de la corteza cerebral o en otra topografía cerebral, con enfermedades agudas o crónicas 

descompensadas, o quienes recibieron otro tipo de procedimiento quirúrgico. Cumplieron estos criterios 

5 pacientes. 

Variables 

 

• Edad: según años cumplidos. 

• Sexo. 

• Histopatología del tumor: astrocitoma, oligodendroglioma, metástasis cerebral y neurocitoma 

central.  
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• Tamaño tumoral: volumen del tumor (en cm3), según la fórmula del elipsoide (en el cual a, b y c son 

el largo, ancho y altura respectivamente), según la RM contrastada preoperatoria. 

• Procedimiento realizado: brainport anterior para lesiones en topografía desde el agujero de Monro, 

en sentido anterior al ventrículo lateral; brainport medio, para lesiones entre el agujero de Monro 

hasta el atrio del ventrículo lateral; brainport posterior, para lesiones desde el atrio del ventrículo 

lateral en sentido posterior. 

• Resección tumoral: según la RM cerebral y se catalogó en: total (≥ 90 %) y subtotal (< 90 %). 

• Complicaciones posoperatorias: según las identificadas en los pacientes. 

• Otros procedimientos: según los realizados en los pacientes.  

 

Procedimientos 

Mediante la RM se determinaron las características imagenológicas del tumor. Se efectuó la planificación 

quirúrgica para lesiones profundas cerebrales, teniendo como puntos de referencia, más de 3 cm de la 

corteza cerebral, anteriores al agujero de Monro ipsilateral; entre el agujero de Monro ipsilateral hasta el 

atrio ventricular, y posteriores al atrio ventricular. 

Se realizó incisión de la piel, lineal, bajo anestesia general orotraqueal, con la cabeza fijada mediante 

cabezal de 3 puntos, a 2 cm por encima del borde superior de las dimensiones tumorales, en la topografía 

craneal más cercana a esta, evaluando áreas elocuentes; se realizó disección de los tejidos extracraneales 

y craneotomía de 1 cm mayor que la extensión tumoral. La durotomía se realizó según las dimensiones 

tumorales. 

En la fase intradural, de ser posible se accedió al parénquima cerebral, mediante un surco cerebral; de no 

identificarse el surco cerebral, se realizó corticotomía según las medidas del puerto a utilizar. Se introdujo 

el sistema de retracción tubular según las dimensiones evaluadas en el planeamiento prequirúrgico, y se 

realizó una exéresis tumoral máxima segura.  

Procesamiento 

Los pacientes se atendieron según el protocolo de actuación médica para el tratamiento quirúrgico de los 

pacientes con tumores cerebrales profundos, vigente en el Hospital Hermanos Ameijeiras. Se brindó 

seguimiento mensual hasta 3 meses de la intervención quirúrgica. Y después se brindó un seguimiento 
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en consultas trimestrales hasta completar el año. Posteriormente, de ser necesario, los pacientes se 

evaluaron en la consulta de oncología del centro, según necesidades de otros tratamientos adyuvantes. 

Los datos recolectados de los pacientes se introdujeron en una base de datos relacional, confeccionada 

en el software IBM-SPSS 22.0 (IBM, Chicago, IL, USA), en el cual se realizó el procesamiento 

estadístico. Se realizó una descripción de todas las variables y se resumieron en frecuencias absolutas y 

porcentajes. Para las variables, edad y tamaño tumoral, también se calculó la media aritmética.  

Aspectos bioéticos 

La realización del presente estudio fue avalada por el comité de ética y el consejo científico del Hospital 

Hermanos Ameijeiras (se anexan los documentos como archivos complementarios).  La participación 

fue voluntaria y certificada a través del consentimiento informado.  

 

 

RESULTADOS 

Descripción del sistema de retracción tubular Neuroport- HHA 

El sistema de retracción tubular utiliza jeringuillas de polipropileno, de diversas dimensiones en largo y 

ancho, transparentes, de 0,1 mm de grosor, ancho de 1 cm, 2 cm, 3 cm y 4 cm, y largo de 3 cm, 4 cm, 5 

cm y 6 cm. Cada una con cánula atraumática (Fig. 1). 

Para el apoyo en la visualización cerebral profunda se utilizaron endoscopios rígidos de: 0, 30, 45 y 70 

grados (Hopkins II), de 18 cm de longitud, 4 mm de diámetro y un módulo vídeo-endoscópico de alta 

definición (Karl Storz).  
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Fig. 1 - A: instrumental de puerto cerebral con su dispositivo de canulación. B: ambos dispositivos fusionados, 

para realizar la canulación del puerto. C: funcionamiento transoperatorio del puerto cerebral y su relación con el 

resto de las herramientas neuro-oncológicas. D: procedimiento quirúrgico a través del dispositivo. E: visión 

endoscópica a través del puerto cerebral. 

 

En la tabla 1 se aprecia la distribución de pacientes según características clínicas y quirúrgicas. Se 

muestra predominio del sexo femenino (60,0 %), con una edad promedio de 43,6 años, con predominio 

de la variante histopatológica de metástasis cerebrales profundas (40,0 %) y tamaño promedio de 37,6 

cm3. Se empleo con mayor frecuencia el brainport frontal (60,0 %), con una resección total en todos los 

pacientes (100,0 %) y la hidrocefalia en un paciente (20,0 %). 
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Tabla 1 - Distribución de los pacientes según características sociodemográficas, diagnóstico histopatológico, 

tamaño tumoral, procedimiento realizado y resultados quirúrgicos 

Caso Sexo Edad 
Variante 

histopatológica 

Tamaño 

tumoral 

cm3 

Procedimiento 

realizado 

Resección 

tumoral 
Complicaciones Otros procedimientos 

1 M 37 
Astrocitoma talámico 

derecho 
34 

Brainport 

frontal derecho 
Total No No 

2 F 34 
Oligodendroglioma 

frontal izquierdo 
37 

Brainport 

frontal derecho 
Total No No 

3 F 54 
Metástasis temporal 

izquierda 
36 

Brainport 

temporal 

izquierdo 

Total No No 

4 M 44 Neurocitoma central 44 
Brainport 

anterior 
Total Hidrocefalia 

Derivación ventrículo 

peritoneal 

5 F 49 
Metástasis talámica 

derecha 
37 

Brainport 

frontal derecho 
Total No No 

M: masculino; F: femenino. 

 

 

DISCUSIÓN 

La separación cerebral para el acceso a los tumores profundos es necesaria para la adecuada visualización 

y exéresis de estas lesiones. A finales del siglo pasado, desde la introducción del separador automático 

de Leyla por Chandra RVV y otros,(8) se diseñaron una amplia variedad de herramientas, con la finalidad 

de lograr un acceso adecuado; sin embargo, su empleo se acompaña de fenómenos isquémicos cerebrales, 

edema, alteraciones eléctricas y metabólicas.(9) Estas complicaciones están muy relacionadas con la 

forma del instrumento de separación, estructura sobre el cual se coloca, así como la presión y duración 

ejercida.(10) 

En las últimas dos décadas se reportan avances considerables en el campo de la neurocirugía para la 

resección de tumores cerebrales profundos, destacan con mayor frecuencia el empleo de herramientas 

con una filosofía de mínima invasión cerebral. En 1981, Yoo SJ y otros,(2)  describen el empleo de 

sistemas tubulares con estos fines. Harris AE y otros,(11) en el año 2005, introducen el término Neuroport 
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con el empleo de un sistema de retracción tubular, aditamentos para el uso del endoscopio, 

electrocoagulador y cánulas de aspiración.  

Se destacan entre los beneficios del empleo de los retractores tubulares: el uso de una fuerza uniforme al 

tejido retraído circundante en lugar de una presión de retracción enfocada, separación y no sección de 

los tractos de sustancia blanca, mayor visualización quirúrgica, disminuye la morbilidad, incluye una 

pequeña incisión en el cuero cabelludo, minicraneotomías con exposición limitada de la duramadre y el 

cerebro, disminución del tiempo quirúrgico y bajas tasas de complicaciones.(12) 

Los autores confeccionaron un sistema de retracción tubular de polipropileno (jeringuillas plásticas) con 

diversas dimensiones en largo y ancho, las cuales se caracterizan por ser ligeras, económicas, 

reutilizables posteriormente, esterilización con soluciones desinfectantes químicos. Para la observación 

en esta profunda localización se usaron endoscópicos de diversos grados y medidas, lo que permitió una 

adecuada observación, maniobrabilidad, exéresis quirúrgica y evolución satisfactoria en los pacientes. 

Evidencias científicas reportan diversos sistemas de retracción tubular, entre los que se destacan: 

Minimal Exposure Tubular Retractor System,(12) BrainPath system,(13)  ViewSite Brain Access 

System,(14,15) abordaje transtubular expansible.(16) Estos sistemas reportan excelentes resultados 

quirúrgicos; sin embargo, son caros para los sistemas de salud. 

Neuroport-HHA fue usado por los autores en 5 pacientes, con predominio del sexo femenino y edad 

promedio en la cuarta década de la vida, con tamaños tumorales mayor de 3 cm. Estos resultados se 

corresponden con lo reportado en la literatura científica.(14,15) 

En relación con las variantes histopatológicos en el estudio se muestran lesiones con bajo y alto grado de 

malignidad. Estos resultados refuerzan lo reportado por Abdala-Vargas NJ y otros,(17) Otani Y y otros(18) 

y Gassie K y otros.(19) Sin Embargo, autores como Bauer AM y otros,(20) Mansour S y otros,(21) Yan C y 

otros,(22) reportan predominio de los retractores tubulares para la evacuación de hematomas 

intraparenquimatosos profundos con excelentes resultados. 

En el presente estudio se evidencia una exéresis quirúrgica total en todos los pacientes. Los autores 

consideran que estos resultados se deben al empleo del sistema Neuroport-HHA, así como al apoyo de 

la endoscopía con diversos grados de angulación como elemento de magnificación, el cual permite una 

adecuada visualización y maniobrabilidad quirúrgica. Este sistema incrementa los beneficios de la cirugía 

http://scielo.sld.cu/
https://revmedmilitar.sld.cu/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


2024;53(4):e024047164 

 

 

http://scielo.sld.cu 

https://revmedmilitar.sld.cu   

Bajo licencia Creative Commons  

con mínima invasión cerebral, disminución de la retracción y manipulación del parénquima cerebral 

sano, enfoque directo a través del puerto y sobre la lesión tumoral se realiza el proceso de exéresis. El 

sistema se caracteriza por ser transparente y con diversidad de dimensiones, lo cual favorece la 

observación de estructuras adyacentes, con elevada capacidad de hemostasia y reducción de 

complicaciones. Los resultados relacionados con la exéresis tumoral se refuerzan con lo reportado por 

Jaimovich S y otros,(16) Liu X y otros,(23) Eichberg D y otros.(13) 

Para el apoyo en el procedimiento se necesitó el empleo de microscopio y de la endoscopía.  Existe 

diversidad de criterios en el empleo de ambos medios de magnificación, el apoyo endoscópico es 

considerado como un excelente medio. Sin embargo, autores como Liu XW y otros,(24) reportan el empleo 

de ambas herramientas de visualización, pero consideran el empleo del microscopio para las lesiones 

sólidas como los gliomas y meningiomas y la endoscopía en los hematomas cerebrales. 

El sistema de retracción tubular Neuroport-HHA, con apoyo endoscópico, permite un acceso adecuado 

para la resección quirúrgica de tumores cerebrales profundos, con mínimas complicaciones. 
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