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RESUMEN

Introduccion: Los tumores cerebrales profundos son un desafio en la neurocirugia, no solo por su
localizacion distante al cirujano, sino también por estructuras neurales de significada importancia
como los ganglios basales y el sistema ventricular. Diversos procedimientos quirirgicos se
describen para lograr una exéresis quirdrgica maxima segura. Sin embargo, el manejo quirdrgico
de estas lesiones constituye un debate en la actualidad.

Objetivo: Describir los resultados de la implementacion de una estrategia quirargica para tumores
cerebrales profundos mediante puerto endoscopico unico.

Metodos: Se realizo un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en pacientes operados
por tumores cerebrales profundos en el Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”, a los
que se les disefid y se aplico una estrategia quirdrgica mediante puerto endoscépico Unico. Para el
analisis de los datos se utilizaron frecuencias absolutas y relativas como medidas resumen, asi

como se aplico la prueba de Friedman en la evaluacion del Karnofsky.

http://scielo.sld.cu
https://revmedmilitar.sld.cu

Bajo licencia Creative Commons [@IOIeI@]


http://scielo.sld.cu/
https://revmedmilitar.sld.cu/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-7086-3897
https://orcid.org/0000-0001-7948-4287
https://orcid.org/0000-0001-9483-7247
https://orcid.org/0000-0001-8471-0242
mailto:carlosvgg33@gmail.com

Revista Cubana de Medicina Militar

2026;55(2):¢026077279

Resultados: Existid6 predominio de tumores intraparenquimatosos (60,0 %) sobre los
intraventriculares (40,0 %). Se describio elevada presencia de tumores de alta malignidad (65,7 %).
Se reporto un 91,4 % de reseccidn tumoral total global. Entre las complicaciones posoperatorias se
destaca la hidrocefalia (11,4 %) y la neumonia (8,6 %). La estrategia quirargica se determiné como
efectiva en el 94,2 %.

Conclusiones: La implementacion de una estrategia quirdrgica para tumores cerebrales profundos,
mediante un puerto endoscopico Unico, se acompafia de buenos resultados quirdrgicos, una elevada
efectividad de la estrategia y baja incidencia de complicaciones.

Palabras clave: craneotomia; endoscopia; microcirugia; neoplasias cerebrales; procedimientos

quirdrgicos minimamente invasivos.

ABSTRACT

Introduction: Deep brain tumors present a challenge in neurosurgery, not only due to their remote
location from the surgeon, but also because of their proximity to important neural structures such
as the basal ganglia and the ventricular system. Various surgical procedures have been described
to achieve maximum safe surgical resection. However, the surgical management of these lesions
remains a subject of debate.

Objective: To describe the results of implementing a surgical strategy for deep brain tumors using
a single endoscopic port.

Methods: An observational, descriptive, and prospective study was conducted on patients operated
on for deep brain tumors at the Hermanos Ameijeiras Hospital. A single-port endoscopic surgical
strategy was designed and implemented. Absolute and relative frequencies were used as summary
measures for data analysis, and the Friedman test was applied to the Karnofsky Performance Status
scale.

Results: Intraparenchymal tumors predominated (60.0%) over intraventricular tumors (40.0%). A
high prevalence of highly malignant tumors was observed (65.7%). A total tumor resection rate of
91.4% was reported. Postoperative complications included hydrocephalus (11.4%) and pneumonia

(8.6%). The surgical strategy was deemed effective in 94.2% of cases.
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Conclusions: The implementation of a surgical strategy for deep brain tumors using a single
endoscopic port was accompanied by good surgical results, high effectiveness of the strategy, and
a low incidence of complications.

Keywords: craniotomy; endoscopy; microsurgery; brain neoplasms; minimally invasive surgical

procedures.

Recibido: 13/01/2026
Aprobado: 01/03/2026

INTRODUCCION

Los tumores del sistema nervioso central representan aproximadamente el 2 % de todas las
neoplasias en la poblacion en general () Estas lesiones destacan en neurocirugia por ser un desafio
desde el punto de vista quirargico, no solo por su profundidad dentro del parénquima cerebral, sino
también por sus estrechas relaciones con zonas elocuentes cerebrales, estructuras ventriculares y
vasculares.?®

La exéresis quirdrgica maxima segura constituye el elemento de mayor prondstico en estos
pacientes.*® Sin embargo, debido a la topografia intrincada en el parénquima cerebral la remocion
quirargica tumoral completa es dificil de alcanzar por la elevada morbilidad y mortalidad que trae
como acompafiante.

La reseccion quirdrgica de los tumores cerebrales profundos emplean un acceso y corredor
transcortical, este se acomparia de corticotomia y diseccion de la sustancia blanca subyacente.®
Segun el grado de extensién de la corticotomia y la diseccidn fascicular de la sustancia blanca, a
menudo se necesita del empleo de forma transquirargica de retractores cerebrales para mantener el
corredor quirurgico y lograr acceder a la lesion, lo que es esencial para obtener una Optima
visualizacion durante el procedimiento y exéresis tumoral.®) No obstante, la ocurrencia de

complicaciones como la contusion o infarto cerebral después del uso de estos dispositivos, no es
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infrecuente.® La incidencia de lesion cerebral por retraccion varia entre el 5-10 %, de las cuales
algunas se pueden manifestar por signos y sintomas clinicos.®"

En las Ultimas décadas se han producido avances en técnicas diagnosticas, terapéuticas y de guia
quirargica para los tumores cerebrales profundos y destacan: la resonancia magnética funcional, la
resonancia magnética intraoperatoria, la neuronavegacion, la estereotaxia, los estudios
moleculares, la inteligencia artificial, robética y los abordajes con minima invasion cerebral.®®)
Asimismo, destacan los abordajes monoportal con apoyo endoscépico, los cuales permiten un
acceso con menor dafio tisular cerebral profundo y una adecuada magnificacion y visualizacion.®
La técnica de puerto cerebral con magnificacién endoscopica, nombrada también abordaje
endoscopico a través de puerto cerebral (brainport) en la literatura de habla inglesa, representa una
innovacion en la neurocirugia de minima invasion. %

El objetivo de la presente investigacion es describir los resultados de la aplicacion de una estrategia

quirdrgica endoscopica para tumores cerebrales profundos mediante un puerto cerebral.

METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo de desarrollo
tecnoldgico en el periodo de 2017 y diciembre de 2022, en 35 pacientes con tumores cerebrales de
localizacion profundas, quienes recibieron tratamiento quirGrgico mediante un abordaje
endoscopico de puerto cerebral, en el Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras".
Sujetos

Se seleccionaron pacientes de 19 afios y mas, con diagnostico de tumor cerebral localizados a una
profundidad igual o mayor de 3 centimetros de la corteza cerebral (intraparenquimatosos o
intraventriculares). Dichos tumores incluyeron aquellos localizados en centro oval, ganglios de la
base y tdlamo.

Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta a los pacientes con sospecha clinica e
imagenologia de tumor cerebral de localizacion igual o mayor a 3 cm de la superficie cortical, que

tuvieran mas de 19 afios, con criterio quirtrgico y escala funcional de Karnofsky (KPS)®Y mayor
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o igual a 50 puntos. Y como criterios de exclusion fueron: la presencia de diseminacion tumoral a
través de tractos de sustancia blanca que implicaran al menos un I6bulo ipsilateral o contralateral,
enfermedad oncologica descontrolada, enfermedades cronicas descompensadas con riesgo

quirdrgico, voluntad expresa de no participar en el estudio.

Variables

e Edad: se agrupd segun afios cumplidos en: 19-39, 40-59, 60 y mas.

e Sexo

e Manifestaciones clinicas: cefalea, trastornos neurocognitivos, convulsiones, déficit motor,
disfuncion de pares craneales.

e Localizacion intraparenquimatosa: frontal, frontoparietal, parietal, parietoccipital, occipital,
temporoparietal, temporal.

e Localizacion intraventricular: cuerno frontal y cuerpo, cuerpo y atrio, atrio y cuerno occipital,
tercer ventriculo anterior.

e Volumen tumoral (mL): segin Resonancia Magnética contrastada preoperatoria el volumen
del tumor (en mL) segln la férmula del elipsoide axbxc/2 (en el cual a, b y ¢ son el largo,
ancho y altura respectivamente). Se categorizé en <30 mL y > 30 mL.

e Diagndstico histopatologico: Gliomas de alto grado de malignidad (glioblastoma,
astrocitoma anaplasico, ependimoma anaplésico), glioma de bajo grado de malignidad
(astrocitoma grado 2, oligodendroglioma grado 2), metastasis, craneofaringioma,
meningioma, teratoma, papiloma ependimal.

e Grado de reseccidn: Se categorizo6 segun el porcentaje de reseccion de la lesién observado en
la RMI posoperatoria contrastada al mes de operado. Total, cuando se observé una reseccion
mayor del 90 %; reseccidn subtotal, entre 50 y 89 %; y parcial, menor de 50 %.

e Abordaje quirdrgico: se categorizd brainport frontal, parietal, occipital o temporal, con
alcance intraparenquimatoso o intraventricular, de acuerdo con la localizacion tumoral en los

segmentos ventriculos cerebrales anterior, medio, posterior o lateral respectivamente.
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o

Escala funcional de Karnofsky (KPS): segln puntuacion individualizada en los pacientes de

forma pre y posoperatoria.?

Complicaciones: se determinaron segun la presencia de eventos adversos relacionados en la

fisiopatogenia de la enfermedad durante los primeros 30 dias y se consideraron, hidrocefalia,

infeccion del SNC, infeccion de la herida quirdrgica, hematoma del lecho quirirgico,
neumonia, tromboembolismo pulmonar e infeccidn del tracto urinario. Se categorizaron en
ninguna, neurologicas y no neurologicas.
Evaluacion de la efectividad de la estrategia quirdrgica: Se determiné en efectiva (6ptima y
subdptima).
Efectiva (Optima): pacientes con grado de reseccion tumoral total, con escala de KPS®Y
posoperatorio a los 3 meses de 90-100 puntos con posibilidad de realizar tratamiento
adyuvante indicado, sin evidencias clinicas de que presentaron complicaciones
neuroldgicas hasta un mes del posoperatorio.
Efectiva (Subdptima): pacientes con grado de reseccion tumoral subtotal o con KPS
posoperatorio a los 3 meses sea de 70-80 puntos, con posibilidad de realizar tratamiento
adyuvante indicado, con o sin evidencias clinicas que presentaron complicaciones
neuroldgicas hasta un mes del posoperatorio.
Inefectiva: pacientes que presentan al menos uno de los siguientes criterios grado de
reseccion tumoral parcial, KPS posoperatorio a los 3 meses sea de menos de 70 puntos, sin
posibilidad de realizar tratamiento adyuvante indicado, con evidencias clinicas de que

presentaron complicaciones neuroldgicas hasta un mes del posoperatorio.

Procedimientos

A los pacientes se les realizd una resonancia magnetica (RM) contrastada con un protocolo de

neuronavegacion e imagenes con tensores de difusion. En caso de contraindicacion del RM se

realizd una tomografia axial computarizada (TC) con protocolo de estereotaxia 0 neuronavegacion.

La trayectoria y el sitio de la craneotomia se determinaron con ayuda de la neuronavegacion o

estereotaxica y se adaptaron a la planificacion realizada. La incision de piel minima se realizo de
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forma lineal y paralela a los nervios del cuero cabelludo para evitar la seccion de los foliculos
pilosos y al mismo tiempo afectar la estética craneofacial lo menos posible. La craneotomia se
realizé triangular con 3 trépanos y con lados de 3 cm que permitio la entrada del puerto cerebral y
que se determind por la trayectoria planificada previamente, que respeté tractos de sustancia blanca
y areas elocuentes. Una vez que la duramadre se abrié en forma de cruz, se inspeccionaron los
surcos superficiales y la anatomia cortical. Se realizd una incision en la prominencia de un giro
cerebral no elocuente, en proyeccion paralela a la sustancia blanca o a través de la profundidad de
un surco.
Se coloco el sistema Neuroport HHA® con caracteristicas determinadas segin el tumor. Se
introdujo endoscopio rigido 0 grados para visualizacion. Una vez identificada la lesion, se completo
la reseccidn intratumoral y se envié material para anatomia patoldgica. Se realizé hemostasia, el
puerto se removié y se pudo observar que la sustancia blanca volvio a su posicién normal. El sitio
de canulacién se cubri6 de ser necesario por una pieza de material hemostatico. La duramadre, el
colgajo 6seo y la piel se cerraron de forma convencional.
La base de datos se obtuvo a partir del sistema de historias clinicas del establecimiento de salud
durante el tiempo de estudio.

Procesamiento
Los pacientes se recibieron de la consulta externa de tumores del sistema nervioso central del
Hospital Clinico Quirargico "Hermanos Ameijeiras" o por interconsultas de otros servicios o
centros de asistencia. El seguimiento fue a los 7 dias del egreso, 30 dias y de forma trimestral hasta
cumplir el afio de operados.
Los pacientes con lesiones malignas recibieron atencion por el servicio de Oncologia y
Radioterapia en la consulta central de tumores, en la cual se definid la necesidad de terapia
adyuvante.
La informacidn recopilada de cada paciente se introdujo en una base de datos relacional, creada en
el software IBM SPSS statistcs 23.0 (IBM, Chicago, IL, EE.UU.), en la que se realizd el

procesamiento estadistico. Se realizd una descripcion de todas las variables y se resumieron en
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frecuencias y porcentajes. Para identificar diferencias significativas en la valoracion funcional

segun la KPS entre los diferentes periodos establecidos, se aplico la prueba de Friedman.
Aspectos bioéticos

El presente estudio fue avalado por el comité de ética y el consejo cientifico del Hospital Clinico

Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”. La participacion fue voluntaria y se certificO mediante

consentimiento informado del paciente o sus familiares.

RESULTADOS

En latabla 1 se muestran caracteristicas clinicas y tumorales. Se aprecia predominio de tumores en
edades entre 40-59 afios (54,3 %) y del sexo masculino (57,1 %). En relacion con las
manifestaciones clinicas destacan la cefalea (28,6 %), trastornos neurocognitivos (28,6 %) y
convulsiones (25,7 %). Predominaron los tumores intraparenquimatosos (60,0 %); y de estos los
de localizacién en el 16bulo parietal (14,3 %), mientras en menor proporcion se situan los tumores
ventriculares (40,0 %) y de ellos también destacan los localizados en el atrio y cuerno occipital
(17,1 %). Se identifican prevalencia de tumores intraparenquimatosos > 30 mL (34,2 %), mientras
que la totalidad de los intraventriculares fueron < 30 mL (37,1 %). Destacan los tumores del tipo

glioblastoma y astrocitoma grado 3 (20,0 %), respectivamente.
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Tabla 1 - Distribucién de los pacientes segun variables demogréficas, clinicas, imagenoldgicas e

histopatoldgicas

n (%)
Variables n=35
19-39 9(25,7)
Edad 40-59 19 (54,3)
>60 7(20,0)
Sexo Masculino 20(57,1)
Femenino 15 (42,9)
Cefalea 21 (60,0)
Trastornos neurocognitivos 10 (28,6)
Manifestaciones clinicas Convulsiones 9 (25,7)
Déficit motor 8(22,9)
Disfuncion de pares craneales 3(8,6)
Parietal 5 (14,3)
Frontal 4(11,4)
L Frontoparietal 3(8,6)
Localizacion del tumor —
intraparenquimatoso (n=21) Occipital 3(86)
Temporal 3 (8,6)
Parietooccipital 2(5,7)
Temporoparietal 1(2,9)
Total 21 (60,0)
Atrio y cuerno occipital 6 (17,1)
L Tercer ventriculo anterior 5 (14,3)
Localizacion del tumor -
intraventricular (n= 14) Cuerpo y atrio 265.7)
Cuerno frontal y cuerpo 1(2,9)
Total 14 (40,0)
Volumen de tumores <30 9 (25,7)
intraparenquimatosos (mL) >30 12 (34,2)
Volumen de tumores <30 13 (37,1)
intraventriculares (mL) >30 1(2,8)
Glioblastoma 7 (20,0)
Astrocitoma grado 3 7 (20,0)
Astrocitoma grado 2 5(14,3)
Metastasis 4(11,4)
Craneofaringioma 3(8,6)
T L . Ependimoma anaplésico 2 (5,7)
Diagnostico histopatologico Meningioma grado 1 267
Oligodendroglioma grado 3 2(5,7)
Neurocitoma central 1(2,9)
Papiloma ependimal 1(2,9)
Teratoma 1(2,9)
Total 35 (100,0)
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En la tabla 2 se muestra la distribucion de los pacientes segun la localizacion topogréafica tumoral,

tipo de brainport realizado y grado de reseccion tumoral. Existio predominio de tumores
intraparenquimatosos (60,0 %) sobre los intraventriculares (40,0 %). Se reporta en los tumores
intraparenquimatosos una reseccion total en todos los pacientes (100,0 %), mientras que en los

tumores intraventriculares una menor frecuencia de reseccion total (78,6 %).

Tabla 2 - Distribucion de pacientes segun localizacién topogréafica del tumor,

tipo de brainport realizado y grado de reseccion tumoral

Localizacion topogréafica del tumor
Intraparenquimatoso n=21 | Intraventricular (n= 14)
) Total (n= 35)
Brainport | Reseccion Reseccion Reseccién | Reseccion
total subtotal total subtotal
n (%) n (%) n (%)
Parietal 7 (20,0) - 6 (17,1) 2(5,7) 15 (42,9)
Frontal 7 (20,0) - 4(11,4) 1(2,9) 12 (34,3)
Occipital 3(8,6) - 1(2,9) - 4(11,4)
Temporal 4(11,4) - - - 4(11,4)
Total 21 (100,0) - 11 (78,6) 3(21,4) 35 (100)

En la tabla 3 se identificé la evaluacidn del estado funcional de Karnofsky. Antes de la intervencion
quirdrgica, la media de la capacidad funcional de los pacientes era de 77,4 puntos segun escala de
Karnofsky, con minimo de 50. Al egreso, la media resulté en casi 80 puntos y tuvo un incremento
sostenido en el tiempo en todas las mediciones realizadas, al igual que la puntuacién minima, que
Ilegd a ser de 80, independiente de 2 fallecimientos que ocurrieron al mes de la intervenciéon y 5
entre 6 meses y un afio. Las diferencias entre las medias de las puntuaciones en el transcurso del

tiempo, resultaron significativas (p< 0,001).
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Tabla 3 - Resumen de estadisticos descriptivos de la escala de valoracion funcional de Karnofsky

Desviacién

KPS n Media Minimo | Maximo
estandar
Preoperatorio 35 774 13,1 50 100
Posoperatorio 35 79,4 11,6 60 100
1 mes 33 87,9 10,2 70 100
3 meses 33 93,6 7,0 80 100
6 meses 33 95,2 7,1 80 100
1 afio 28 94,6 8,4 70 100

En la tabla 4 se ilustra la distribucidn de pacientes segun las complicaciones y la efectividad de la
estrategia empleada. En gran parte de los pacientes no se encontraron complicaciones (82,9 %). En
relacion con complicaciones neuroldgicas se destaco la hidrocefalia (11,4 %), mientras en las

Prueba de Friedman, p < 0,001.

complicaciones no neuroldgicas existié predominio de neumonia (8,6 %).

elevada efectividad de la estrategia quirdrgica (94,3 %) y baja incidencia de inefectividad en la

estrategia (5,7 %).
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Tabla 4 - Distribucién de pacientes segun complicaciones y efectividad de la estrategia quirdrgica

Complicacion n (%)
Ninguna 29 (82,9)
Neurolégicas Hidrocefalia 4(11,4)
Infeccion del sistema nervioso central | 2 (5,7)
Hematoma del lecho quirdrgico 1(2,9)
No neurolégicas | Neumonia 3(8,6)
Tromboembolismo pulmonar 2(57)
Infeccion de la herida quirtrgica 2 (5,7)
Infeccion del tracto urinario 2(57)

Efectividad de la estrategia

Efectividad de la estrategia quirdrgica n (%)
_ Optima 26 (74,3)
Efectiva _
Sub6ptima 7 (20,0)
Inefectiva 2(5,7)
Total 35 (100,0)

Porcentaje calculado en base al total de pacientes intervenidos (n= 35).

El niamero de complicaciones no corresponde con el nUmero de pacientes, pues no todos presentaron

complicaciones, y un solo paciente pudo presentar una 0 mas complicaciones.

DISCUSION

Los tumores cerebrales de localizacion profunda son un desafio en la neurocirugia, esto se
corresponde por la distancia alejada de la superficie cortical, por consiguiente, se acompafan de
una importante necesidad de separacion, retraccién y manipulacién de estructuras cerebrales,
muchas de estas en zonas de gran valor neuroldgico (tdlamo, ganglios de la base, cuerpo calloso,
superficies ventriculares, entro otras) y su diseccion produce secuelas trascendentales.-?)

De forma tradicional, el acceso a estas lesiones se ha alcanzado mediante abordajes transcraneales
con el empleo de separadores automaticos o manuales que a traves de la accion de fuerzas
mecanicas permiten la separacion del parénquima cerebral y la visualizacion de corredores para

adentrarse a zonas profundas cerebrales.®” La historia de la retraccion cerebral en Neurocirugia
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comenzo el 25 de noviembre de 1884, cuando Sir Rickman Godlee, realiz6 una operacién de un
tumor cerebral e introdujo por primera vez un retractor cerebral durante el procedimiento
quirargico.*13)

Sin embargo, estudios de series de casos®*!® reportan que estos separadores presentan una elevada
morbilidad dado por la retraccion focal mantenida en puntos de contacto cortical, reduccion del
flujo sanguineo local, isquemia, edema, necrosis por comprension, lesion axonal y mayor déficit
neuroldgico posoperatorio.

En un intento por superar las limitaciones del acceso quirdrgico en lesiones cerebrales profundas,
Kelly PJ(®) es el primero en desarrollar un sistema estereotéxico de retraccion tubular para la
reseccion microscépica de lesiones profundas, pero este sistema cuenta con la desventaja que el
haz de luz del microscopio al ser convergente se reduce por el propio instrumental quirtrgico y por
tal motivo dificulta la vision y la reseccion tumoral.!”) Estos sistemas se caracterizan por un
desplazamiento elastico con presion circunferencial a lo largo del corredor tubular, lo que permite
una distribucion homogénea radial de la presion con menor comprension, menor dafio vascular y
edema, menor incidencia de nuevos déficits neuroldgicos y recuperacion neurolégica mas
rapida. 419

En la actualidad se disponen de diversos modelos de puertos cerebrales monoportales entre estos:
ViewSite Brain Access System, BrainPath System, METRx Tubular Reractor System-
Medtronic.41%) Sin embargo, el costo y disponibilidad dificulta mucho el acceso a estos sistemas,
por lo cual algunos centros optan por disefiar modelos eficientes, economicos y de facil acceso
como el utilizado en la presente investigacion.

Con relacion a la edad y al sexo se reporta una mayor incidencia de tumores cerebrales profundos
entre los 40 y los 60 afios en el sexo masculino, resultados que se corresponden con lo reportado
en la literatura®®1",

Estudios de series de casos,*®% reportan en relacion con las manifestaciones clinicas, una elevada
presencia de sintomas como: cefalea, convulsiones y alteraciones neuroconductuales, resultados

similares a lo identificado en este estudio.
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En cuanto al diagndstico histopatolégico en tumores intraparenquimatoso se evidencia gran
presencia de tumores de estirpe glial, con una frecuencia en mas de la mitad de los pacientes, con
predominio de los tumores de alto grado de malignidad en la region frontal y parietal entre los que
destacan el glioblastoma y el astrocitoma grado 3. Estos resultados refuerzan lo reportado por
Taylor Z y otros,?® Gurses M y otros®? con elevada frecuencia de tumores gliales de alto grado
de malignidad. Por otra parte, en topografia intraventricular destacan los tumores benignos o de
bajo grado de malignidad con mayor frecuencia en el cuerpo y atrium del ventriculo lateral
resultados que se corresponden con lo identificado en la literatura® 23 relacionada con el tema.
Referente al tamafio tumoral, la mayoria de los tumores intraparenquimatosos presentaron tamafios
mayores que los intraventriculares (> 30 mL). Autores como Hidalgo E y otros,?? 26 mL; Ibafiez-
Botella Gy otros,?? 20,5 mL; reportan tamafios tumorales de menores dimensiones a lo reportado
en el presente estudio. Los tumores intraventriculares presentan un crecimiento mayor debido a la
posibilidad de distensibilidad de los ventriculos cerebrales y al origen benigno de las lesiones, lo
que les permite alcanzar grandes volumenes con sintomatologia variada, aspecto que no sucede en
las lesiones profundas intraparenquimatosas que en su mayoria son de estirpe maligno, rodeadas
de éareas elocuentes, traduciéndose en volimenes variables con sintomatologia precoz y marcada.
En el presente estudio se registraron volimenes tumorales superiores a los descrito en los estudios
revisados.?%%°

El procedimiento quirargico es el factor pronostico de mayor impacto en la sobrevida del paciente
neuroncologico. Respecto al grado de reseccion quirdrgica, en este estudio se alcanzé un elevado
porciento de reseccion total (91,4 %). Estos resultados son superiores a lo reportado por Jo K 'y
otros®) (66 %), Raza S y otros,?® (66,7 %), y se relacionan con lo reportado por Eichberg D y
otros,?” (90 %).

Referente a las complicaciones, los autores reportan una baja incidencia. Existié ausencia en la
gran mayoria de los pacientes. Acerca de las complicaciones neuroldgicas, la hidrocefalia fue la
mas significante. Las particularidades de la hidrocefalia, toman mayor importancia en la reseccion

de los tumores intraventriculares cuya estirpe es benigna, tiene limites bien definidos, son de
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localizacion més compleja y con mayores complicaciones. De forma general presenta al 75 % de
los tumores intraventriculares en el momento del diagnéstico.?

Un tercio de los pacientes con tumores en los ventriculos laterales presentan dilatacion ventricular
en el momento del diagnostico. El 14 % del total de pacientes requieren una derivacion ventricular
el exterior por un empeoramiento clinico antes de la intervencion quirdrgica.®t) Hasta en un 60 %
de los pacientes con tumores del tercer ventriculo, presentan signos y sintomas de hipertension
endocraneal en el momento del diagndstico y la dilatacion ventricular suele ser sintomatica con
mas frecuencia en estos casos.?® El 20 % de los pacientes con tumores de los ventriculos laterales
requerira en el periodo posoperatorio inmediato por hidrocefalia sintomatica.®®

En la presente investigacion se reporta una elevada incidencia de hidrocefalia total (74,2 %), esto
incluye previo y posterior a la exéresis quirurgica. Resultados en correspondencia con lo reportado
por Ibafez-Botella G y otros,®® con 88,8 % de pacientes con presencia de hidrocefalia. Sin
embargo, autores como Cinalli G y otros,?® y Hidalgo E y otros®¥ reportan cifras menores de
hidrocefalia, (41,6 %), (42 %), respectivamente.

En los pacientes se alcanzo un elevado porciento de sobrevida a los 6 meses, y como es de esperar,
por la histopatologia de los tumores al afio de evaluacion el porciento descendio discretamente. En
este sentido, los autores reportan una elevada proporcion de pacientes con escala funcional de
Karnofsky, resultados efectivos a los que se les aplicé la estrategia y solo en 2 pacientes fue que se
catalogé como inefectiva por complicaciones mortales inmediatas.

La implementacion de una estrategia quirdrgica para tumores cerebrales profundos mediante puerto
endoscdpico Unico se acompafia de buenos resultados quirdrgicos, elevada efectividad y baja

incidencia de complicaciones.
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