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RESUMEN  

Introducción: Los tumores cerebrales profundos son un desafío en la neurocirugía, no solo por su 

localización distante al cirujano, sino también por estructuras neurales de significada importancia 

como los ganglios basales y el sistema ventricular. Diversos procedimientos quirúrgicos se 

describen para lograr una exéresis quirúrgica máxima segura. Sin embargo, el manejo quirúrgico 

de estas lesiones constituye un debate en la actualidad. 

Objetivo: Describir los resultados de la implementación de una estrategia quirúrgica para tumores 

cerebrales profundos mediante puerto endoscópico único. 

 Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en pacientes operados 

por tumores cerebrales profundos en el Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", a los 

que se les diseñó y se aplicó una estrategia quirúrgica mediante puerto endoscópico único. Para el 

análisis de los datos se utilizaron frecuencias absolutas y relativas como medidas resumen, así 

como se aplicó la prueba de Friedman en la evaluación del Karnofsky. 
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Resultados: Existió predominio de tumores intraparenquimatosos (60,0 %) sobre los 

intraventriculares (40,0 %). Se describió elevada presencia de tumores de alta malignidad (65,7 %). 

Se reportó un 91,4 % de resección tumoral total global. Entre las complicaciones posoperatorias se 

destaca la hidrocefalia (11,4 %) y la neumonía (8,6 %). La estrategia quirúrgica se determinó como 

efectiva en el 94,2 %. 

Conclusiones: La implementación de una estrategia quirúrgica para tumores cerebrales profundos, 

mediante un puerto endoscópico único, se acompaña de buenos resultados quirúrgicos, una elevada 

efectividad de la estrategia y baja incidencia de complicaciones. 

Palabras clave: craneotomía; endoscopía; microcirugía; neoplasias cerebrales; procedimientos 

quirúrgicos mínimamente 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. 
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INTRODUCCIÓN 

Los tumores del sistema nervioso central representan aproximadamente el 2 % de todas las 

neoplasias en la población en general.(1) Estas lesiones destacan en neurocirugía por ser un desafío 

desde el punto de vista quirúrgico, no solo por su profundidad dentro del parénquima cerebral, sino 

también por sus estrechas relaciones con zonas elocuentes cerebrales, estructuras ventriculares y 

vasculares.(2,3)  

La exéresis quirúrgica máxima segura constituye el elemento de mayor pronóstico en estos 

pacientes.(4,5) Sin embargo, debido a la topografía intrincada en el parénquima cerebral la remoción 

quirúrgica tumoral completa es dificil de alcanzar por la elevada morbilidad y mortalidad que trae 

como acompañante. 

La resección quirúrgica de los tumores cerebrales profundos emplean un acceso y corredor 

transcortical, este se acompaña de corticotomía y disección de la sustancia blanca subyacente.(5) 

Según el grado de extensión de la corticotomía y la disección fascicular de la sustancia blanca, a 

menudo se necesita del empleo de forma transquirúrgica de retractores cerebrales para mantener el 

corredor quirúrgico y lograr acceder a la lesión, lo que es esencial para obtener una óptima 

visualización durante el procedimiento y exéresis tumoral.(5) No obstante, la ocurrencia de 

complicaciones como la contusión o infarto cerebral después del uso de estos dispositivos, no es 
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infrecuente.(6) La incidencia de lesión cerebral por retracción varía entre el 5-10 %, de las cuales 

algunas se pueden manifestar por signos y síntomas clínicos.(6,7) 

En las últimas décadas se han producido avances en técnicas diagnósticas, terapéuticas y de guía 

quirúrgica para los tumores cerebrales profundos y destacan: la resonancia magnética funcional, la 

resonancia magnética intraoperatoria, la neuronavegación, la estereotaxia, los estudios 

moleculares, la inteligencia artificial, robótica y los abordajes con mínima invasión cerebral.(8,9) 

Asimismo, destacan los abordajes monoportal con apoyo endoscópico, los cuales permiten un 

acceso con menor daño tisular cerebral profundo y una adecuada magnificación y visualización.(9) 

La técnica de puerto cerebral con magnificación endoscópica, nombrada también abordaje 

endoscópico a través de puerto cerebral (brainport) en la literatura de habla inglesa, representa una 

innovación en la neurocirugía de mínima invasión.(10)  

El objetivo de la presente investigación es describir los resultados de la aplicación de una estrategia 

quirúrgica endoscópica para tumores cerebrales profundos mediante un puerto cerebral. 

 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo de desarrollo 

tecnológico en el periodo de 2017 y diciembre de 2022, en 35 pacientes con tumores cerebrales de 

localización profundas, quienes recibieron tratamiento quirúrgico mediante un abordaje 

endoscópico de puerto cerebral, en el Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras". 

Sujetos 

Se seleccionaron pacientes de 19 años y más, con diagnóstico de tumor cerebral localizados a una 

profundidad igual o mayor de 3 centímetros de la corteza cerebral (intraparenquimatosos o 

intraventriculares). Dichos tumores incluyeron aquellos localizados en centro oval, ganglios de la 

base y tálamo. 

Como criterios de inclusión se tuvieron en cuenta a los pacientes con sospecha clínica e 

imagenología de tumor cerebral de localización igual o mayor a 3 cm de la superficie cortical, que 

tuvieran más de 19 años, con criterio quirúrgico y escala funcional de Karnofsky (KPS)(11) mayor 
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o igual a 50 puntos. Y como criterios de exclusión fueron: la presencia de diseminación tumoral a 

través de tractos de sustancia blanca que implicaran al menos un lóbulo ipsilateral o contralateral, 

enfermedad oncológica descontrolada, enfermedades crónicas descompensadas con riesgo 

quirúrgico, voluntad expresa de no participar en el estudio. 

 

Variables 

 

 Edad: se agrupó según años cumplidos en: 19-39, 40-59, 60 y más. 

 Sexo 

 Manifestaciones clínicas: cefalea, trastornos neurocognitivos, convulsiones, déficit  motor,  

disfunción de pares craneales. 

 Localización intraparenquimatosa: frontal, frontoparietal, parietal, parietoccipital, occipital, 

temporoparietal, temporal. 

 Localización intraventricular: cuerno frontal y cuerpo, cuerpo y atrio, atrio y cuerno occipital, 

tercer ventrículo anterior. 

 Volumen tumoral (mL): según Resonancia Magnética contrastada preoperatoria el volumen 

del tumor (en mL) según la fórmula del elipsoide axbxc/2 (en el cual a, b y c son el largo, 

ancho y altura respectivamente). Se categorizó en ≤ 30 mL y > 30 mL. 

 Diagnóstico histopatológico: Gliomas de alto grado de malignidad (glioblastoma, 

astrocitoma anaplásico, ependimoma anaplásico), glioma de bajo grado de malignidad 

(astrocitoma grado 2, oligodendroglioma grado 2), metástasis, craneofaringioma, 

meningioma, teratoma, papiloma ependimal. 

 Grado de resección: Se categorizó según el porcentaje de resección de la lesión observado en 

la RMI posoperatoria contrastada al mes de operado. Total, cuando se observó una resección 

mayor del 90 %; resección subtotal, entre 50 y 89 %; y parcial, menor de 50 %. 

 Abordaje quirúrgico: se categorizó brainport frontal, parietal, occipital o temporal, con 

alcance intraparenquimatoso o intraventricular, de acuerdo con la localización tumoral en los 

segmentos ventrículos cerebrales anterior, medio, posterior o lateral respectivamente. 
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 Escala funcional de Karnofsky (KPS): según puntuación individualizada en los pacientes de 

forma pre y posoperatoria.(11) 

 Complicaciones: se determinaron según la presencia de eventos adversos relacionados en la 

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

infección del SNC, infección de la herida quirúrgica, hematoma del lecho quirúrgico, 

neumonía, tromboembolismo pulmonar e infección del tracto urinario. Se categorizaron en 

ninguna, neurológicas y no neurológicas. 

 Evaluación de la efectividad de la estrategia quirúrgica: Se determinó en efectiva (óptima y 

subóptima).  

o Efectiva (Óptima): pacientes con grado de resección tumoral total, con escala de KPS(11) 

posoperatorio a los 3 meses de 90-100 puntos con posibilidad de realizar tratamiento 

adyuvante indicado, sin evidencias clínicas de que presentaron complicaciones 

neurológicas hasta un mes del posoperatorio.  

o Efectiva (Subóptima): pacientes con grado de resección 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 clínicas que presentaron complicaciones 

neurológicas hasta un mes del posoperatorio. 

o Inefectiva: pacientes que presentan al menos uno de los siguientes criterios grado de 

resección tumoral parcial, KPS posoperatorio a los 3 meses sea de menos de 70 puntos, sin 

posibilidad de realizar tratamiento adyuvante indicado, con evidencias clínicas de que 

presentaron complicaciones neurológicas hasta un mes del posoperatorio. 

 

Procedimientos 

A los pacientes se les realizó una resonancia magnética (RM) contrastada con un protocolo de 

neuronavegación e imágenes con tensores de difusión. En caso de contraindicación del RM se 

realizó una tomografía axial computarizada (TC) con protocolo de estereotaxia o neuronavegación.  

La trayectoria y el sitio de la craneotomía se determinaron con ayuda de la neuronavegación o 

estereotáxica y se adaptaron a la planificación realizada. La incisión de piel mínima se realizó de 
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forma lineal y paralela a los nervios del cuero cabelludo para evitar la sección de los folículos 

pilosos y al mismo tiempo afectar la estética craneofacial lo menos posible. La craneotomía se 

realizó triangular con 3 trépanos y con lados de 3 cm que permitió la entrada del puerto cerebral y 

que se determinó por la trayectoria planificada previamente, que respetó tractos de sustancia blanca 

y áreas elocuentes. Una vez que la duramadre se abrió en forma de cruz, se inspeccionaron los 

surcos superficiales y la anatomía cortical. Se realizó una incisión en la prominencia de un giro 

cerebral no elocuente, en proyección paralela a la sustancia blanca o a través de la profundidad de 

un surco. 

Se colocó el sistema Neuroport HHA(9) con características determinadas según el tumor. Se 

introdujo endoscopio rígido 0 grados para visualización. Una vez identificada la lesión, se completó 

la resección intratumoral y se envió material para anatomía patológica. Se realizó hemostasia, el 

puerto se removió y se pudo observar que la sustancia blanca volvió a su posición normal. El sitio 

de canulación se cubrió de ser necesario por una pieza de material hemostático. La duramadre, el 

colgajo óseo y la piel se cerraron de forma convencional. 

La base de datos se obtuvo a partir del sistema de historias clínicas 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 Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" o por interconsultas de otros servicios o 

centros de asistencia. El seguimiento fue a los 7 días del egreso, 30 días y de forma trimestral hasta 

cumplir el año de operados.  

Los pacientes con lesiones malignas recibieron atención por el servicio de Oncología y 

Radioterapia en la consulta central de tumores, en la cual se definió la necesidad de terapia 

adyuvante.  

La información 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 realizó el 

procesamiento estadístico. Se realizó una descripción de todas las variables y se resumieron en 
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frecuencias y porcentajes. Para identificar diferencias significativas en la valoración funcional 

según la KPS entre los diferentes períodos establecidos, se aplicó la prueba de Friedman. 

Aspectos bioéticos 

El presente estudio fue avalado por el comité de ética y el consejo científico del Hospital Clínico 

Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras". La participación fue voluntaria y se certificó mediante 

consentimiento informado del paciente o sus familiares. 

 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se muestran características clínicas y tumorales. Se aprecia predominio de tumores en 

edades entre 40-59 años (54,3 %) y del sexo masculino (57,1 %). En relación con las 

manifestaciones clínicas destacan la cefalea (28,6 %), trastornos neurocognitivos (28,6 %) y 

convulsiones (25,7 %). Predominaron los tumores intraparenquimatosos (60,0 %); y de estos los 

de localización en el lóbulo parietal (14,3 %), mientras en menor proporción se sitúan 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 - Distribución de los pacientes según variables demográficas, clínicas, imagenológicas e 

histopatológicas 

Variables  

n (%)  

n= 35 

 

Edad 

19-39 9 (25,7) 

40-59 19 (54,3) 

≥ 60  7 (20,0) 

Sexo 
Masculino 20(57,1) 

Femenino 15 (42,9) 

Manifestaciones clínicas 

Cefalea 21 (60,0) 

Trastornos neurocognitivos 10 (28,6) 

Convulsiones 9 (25,7) 

Déficit motor 8 (22,9) 

Disfunción de pares craneales 3 (8,6) 

Localización del tumor 

intraparenquimatoso (n= 21) 

 

Parietal 5 (14,3) 

Frontal 4 (11,4) 

Frontoparietal 3 (8,6) 

Occipital 3 (8,6) 

Temporal 3 (8,6) 

Parietooccipital 2 (5,7) 

Temporoparietal 1 (2,9) 

Total 21 (60,0) 

Localización del tumor 

intraventricular (n= 14) 

Atrio y cuerno occipital 6 (17,1) 

Tercer ventrículo anterior 5 (14,3) 

Cuerpo y atrio 2 (5,7) 

Cuerno frontal y cuerpo 1 (2,9) 

Total 14 (40,0) 

Volumen de tumores 

intraparenquimatosos (mL) 

< 30  9 (25,7) 

≥ 30 12 (34,2) 

Volumen de tumores 

intraventriculares (mL) 

< 30 13 (37,1) 

≥ 30 1 (2,8) 

Diagnóstico histopatológico 

Glioblastoma 7 (20,0) 

Astrocitoma grado 3 7 (20,0) 

Astrocitoma grado 2 5 (14,3) 

Metástasis 4 (11,4) 

Craneofaringioma 3 (8,6) 

Ependimoma anaplásico 2 (5,7) 

Meningioma grado 1 2 (5,7) 

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 distribución de los pacientes según la localización topográfica tumoral, 

tipo de brainport realizado y grado de resección tumoral. Existió predominio de tumores 

intraparenquimatosos (60,0 %) sobre los intraventriculares (40,0 %). Se reporta en los tumores 

intraparenquimatosos una resección total en todos los pacientes (100,0 %), mientras que en los 

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

 

Tabla 2 - Distribución de pacientes según localización topográfica del tumor,  

tipo de brainport realizado y grado de resección tumoral 

Brainport 

Localización topográfica del tumor 

Total (n=  35) 
Intraparenquimatoso n= 21 Intraventricular (n= 14) 

Resección 

total 

Resección 

subtotal 

Resección 

total 

Resección 

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 identificó la evaluación del estado funcional de Karnofsky. Antes de la intervención 

quirúrgica, la media de la capacidad funcional de los pacientes era de 77,4 puntos según escala de 

Karnofsky, con mínimo de 50. Al egreso, la media resultó en casi 80 puntos y tuvo un incremento 

sostenido en el tiempo en todas las mediciones realizadas, al igual que la puntuación mínima, que 

llegó a ser de 80, independiente de 2 fallecimientos que ocurrieron al mes de la intervención y 5 

entre 6 meses y un año. 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 estadísticos descriptivos de la escala de valoración funcional de Karnofsky 

KPS n Media 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Preoperatorio 35 77,4 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 año 28 94,6 8,4 70 100 

Prueba de Friedman, p < 0,001. 

 

En la tabla 4 se ilustra la distribución de pacientes según las complicaciones y la efectividad de la 

estrategia empleada. En gran parte de los pacientes no se encontraron complicaciones (82,9 %). En 

relación con complicaciones neurológicas se destacó la hidrocefalia (11,4 %), mientras en las 

complicaciones no neurológicas existió predominio de neumonía (8,6 %).          Se reporta una 

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

estrategia (5,7 %). 
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Tabla 4 - Distribución de pacientes según complicaciones y efectividad de la estrategia quirúrgica 

Complicación n (%) 

Ninguna 29 (82,9) 

Neurológicas Hidrocefalia 4 (11,4) 

Infección del sistema nervioso central 2 (5,7) 

Hematoma del lecho quirúrgico 1 (2,9) 

No neurológicas Neumonía 3 (8,6) 

Tromboembolismo pulmonar 2 (5,7) 

Infección de la herida quirúrgica 2 (5,7) 

Infección del tracto urinario 2 (5,7) 

Efectividad de la estrategia 

Efectividad de la estrategia quirúrgica n (%) 

Efectiva 
Óptima 26 (74,3) 

Subóptima 7 (20,0) 

Inefectiva 2 (5,7) 

Total 35 (100,0) 

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

 

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

complicaciones, y un solo paciente pudo presentar una o más complicaciones. 

 

 

DISCUSIÓN 

Los tumores cerebrales de localización profunda son un desafío en la neurocirugía, esto se 

corresponde por la distancia alejada de la superficie cortical, por consiguiente, se acompañan de 

una importante necesidad de separación, retracción y manipulación de estructuras cerebrales, 

muchas de estas en zonas de gran valor neurológico (tálamo, ganglios de la base, cuerpo calloso, 

superficies ventriculares, entro otras) y su disección produce secuelas trascendentales.(1,2) 

De forma tradicional, el acceso a estas lesiones se ha alcanzado mediante abordajes transcraneales 

con el empleo de separadores automáticos o manuales que a través de la acción de fuerzas 

mecánicas permiten la separación del parénquima cerebral y la visualización de corredores para 

adentrarse a zonas profundas cerebrales.(6,7) La historia de la retracción cerebral en Neurocirugía 
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comenzó el 25 de noviembre de 1884, cuando Sir Rickman Godlee, realizó una operación de un 

tumor cerebral e introdujo por primera vez un retractor cerebral durante el procedimiento 

quirúrgico.(12,13)  

Sin embargo, estudios de series de casos(14,15) reportan que estos separadores presentan una elevada 

morbilidad dado por la retracción focal mantenida en puntos de contacto cortical, reducción del 

flujo sanguíneo local, isquemia, edema, necrosis por comprensión, lesión axonal y mayor déficit 

neurológico posoperatorio. 

En un intento por superar las limitaciones del acceso quirúrgico en lesiones cerebrales profundas,  

Kelly PJ(16) es el primero en desarrollar un sistema estereotáxico de retracción tubular para la 

resección microscópica 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 quirúrgico y por 

tal motivo dificulta la visión y la resección tumoral.(17) Estos sistemas se caracterizan por un 

desplazamiento elástico con presión circunferencial a lo largo del corredor tubular, lo que permite 

una distribución homogénea radial de la presión con menor comprensión, menor daño vascular y 

edema,  menor incidencia de nuevos déficits neurológicos y recuperación neurológica más 

rápida.(14,15) 

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.(14,15) Sin embargo, el costo y disponibilidad dificulta mucho el acceso a estos sistemas, 

por lo cual algunos centros optan por diseñar modelos eficientes, económicos y de fácil acceso 

como el utilizado en la presente investigación. 

Con relación a la edad y al sexo se reporta una mayor incidencia de tumores cerebrales profundos 

entre los 40 y los 60 años en el sexo masculino, resultados que se corresponden con lo reportado 

en la literatura(16,17).  

Estudios de series de casos,(18,19) reportan en relación con las manifestaciones clínicas, una elevada 

presencia de síntomas como: cefalea, convulsiones y alteraciones neuroconductuales, resultados 

similares a lo identificado en este estudio. 
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En cuanto al diagnóstico histopatológico en tumores intraparenquimatoso se evidencia gran 

presencia de tumores de estirpe glial, con una frecuencia en más de la mitad de los pacientes, con 

predominio de los tumores de alto grado de malignidad en la región frontal y parietal entre los que 

destacan el glioblastoma y el astrocitoma grado 3. Estos resultados refuerzan lo reportado por 

Taylor Z y otros,(20) Gurses M y otros(21) con elevada frecuencia de tumores gliales de alto grado 

de malignidad. Por otra parte, en topografía intraventricular destacan los tumores benignos o de 

bajo grado de malignidad con mayor frecuencia en el cuerpo y atrium del ventrículo lateral 

resultados que se corresponden con lo identificado en la literatura(22, 23) relacionada con el tema. 

Referente al tamaño tumoral, la mayoría de los tumores intraparenquimatosos presentaron tamaños 

mayores que los intraventriculares (> 30 mL). Autores como Hidalgo E y otros,(24)  26 mL; Ibáñez-

Botella G y otros,(22) 20,5 mL; reportan tamaños 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 ventrículos cerebrales y al origen benigno de las lesiones, lo 

que les permite alcanzar grandes volúmenes con sintomatología variada, aspecto que no sucede en 

las lesiones profundas intraparenquimatosas que en su mayoría son de estirpe maligno, rodeadas 

de áreas elocuentes, traduciéndose en volúmenes variables con sintomatología precoz y marcada. 

En el presente estudio se registraron volúmenes tumorales superiores a los descrito en los estudios 

revisados.(22,25) 

El procedimiento quirúrgico es el factor pronóstico de mayor impacto en la sobrevida del paciente 

neuroncológico. Respecto al grado de resección quirúrgica, en este estudio se alcanzó un elevado 

porciento de resección total (91,4 %). Estos resultados son superiores a lo reportado por Jo K y 

otros(25) (66 %), Raza S y otros,(26) (66,7 %), y se relacionan con lo reportado por Eichberg D y 

otros,(27) (90 %).  

Referente a las complicaciones, los autores reportan una baja incidencia. Existió ausencia en la 

gran mayoría de los pacientes. Acerca de las complicaciones neurológicas, la hidrocefalia fue la 

más significante. Las particularidades de la hidrocefalia, toman mayor importancia en la resección 

de los tumores intraventriculares cuya estirpe es benigna, tiene límites bien definidos, son de 
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localización más compleja y con mayores complicaciones. De forma general presenta al 75 % de 

los tumores intraventriculares en el momento del diagnóstico.(21)  

Un tercio de los pacientes con tumores en los ventrículos laterales presentan dilatación ventricular 

en el momento del diagnóstico. El 14 % del total de pacientes requieren una derivación ventricular 

el exterior por un empeoramiento clínico antes de la intervención quirúrgica.(21) Hasta en un 60 % 

de los pacientes con tumores del tercer ventrículo, presentan signos y síntomas de hipertensión 

endocraneal en el momento del diagnóstico y la dilatación ventricular suele ser sintomática con 

más frecuencia en estos casos.(28) El 20 % de los pacientes con tumores de los ventrículos laterales 

requerirá en el periodo posoperatorio inmediato por hidrocefalia sintomática.(28)  

En la presente investigación se reporta una elevada incidencia de hidrocefalia total (74,2 %), esto 

incluye previo y posterior a la exéresis quirúrgica. Resultados en correspondencia con lo reportado 

por Ibáñez-Botella G y otros,(22) con 88,8 % de pacientes con presencia de hidrocefalia.  Sin 

embargo, autores como Cinalli G y otros,(29) y Hidalgo E y otros(24) reportan cifras menores de 

hidrocefalia, (41,6 %),  (42 %), respectivamente. 

En los pacientes se alcanzó un elevado porciento de sobrevida a los 6 meses, y como es de esperar, 

por la histopatología de los tumores al año de evaluación el porciento descendió discretamente. En 

este sentido, los autores reportan una elevada proporción de pacientes con escala funcional de 

Karnofsky, resultados efectivos a los que se les aplicó la estrategia y solo en 2 pacientes fue que se 

catalogó como inefectiva por complicaciones mortales inmediatas. 

La implementación de una estrategia quirúrgica para tumores cerebrales profundos mediante puerto 

endoscópico único se acompaña de buenos resultados quirúrgicos, elevada efectividad y baja 

incidencia de complicaciones. 
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