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Il. INTRODUCCION

Desde hace mas de 100 afios las técnicas neuroqurirugicas se han basado en abordajes amplios por que no se
contaba con material ergondmico ni buena iluminacién. [1]

En 1957 Kurse introdujo el uso de microscopio en la neurocirugia, posteriormente Malis 1963 desarrollo la
coagulacién bipolar, y fue hasta 1960 que el Dr. Yasargil desarrollo el instrumental microneuroqurirugico apoyado
por una majestuosa descripcién anatdmica del espacio subaracnoideo como corredores naturales y la
microanatomia quirurgica, todo lo anterior dio un impulso que genero la tendencia neuromicroquirurgica.[1]

Los abordajes tipo “keyhole” nacen como una necesidad de evitar el dafio cerebral causado por retraccién
cerebral y exposicion del parénquima, en 1934 el Dr. Eugene E. Landy hace una descripcion del rango fisioldgico
de la presion capilar, posterior a esto varios autores refieren que la retraccion cerebral produce dano neurolégico,
que puede ser permanente, En respuesta a esto se propusieron varias opciones que evitaran el dafio como la
posicidn, los separadores cerebrales especiales, y la aplicacidon de técnicas neuroanestesicas que permitieran la
retraccion cerebral con poco dafio al parénquima cerebral.[2]

Los abordajes tipo “Key hole”, no aluden a una medida de extensién si no a una ideologia en la cual se busca
limitar los dafios, sin complicar el objetivo final. Se deben tener dos requisitos para poder practicar la minima
invasiéon, uno de ellos es el conocimiento preciso de la anatomia y la busqueda de un corredor quirlrgico que
permita llegar hacia el blanco a tratar con el menor dafio posible. [1]

Con el advenimiento de la tomografia de craneo (TC), resonancia magnética (RM), La Resonancia magnética
funcional (RMF) y la espectroscopia, se pudo precisar de mejor manera la lesion, sus caracteristicas y sus
relaciones anatdmicas, de ahi que Donald. H, Wilson en 1971 con el apoyo de tomografia hablara de la

“exposicion limitada en la cirugia cerebral” describié los abordajes tipo “Key hole”, como una manera de evitar el
dafio neuroldgico secundario, causado por la superficie cerebral expuesta, dando origen a una nueva filosofia: “la

cirugia de minima invasién”. [2, 3]

En los afios 90 el profesor Axel Perneczky difundié por todo el mundo la filosofia de minima invasidn, organizo el
primer congreso de minima invasion, puso en marcha la revista “Minimally Invasive Neurosurgery”, por lo que se
le ha llegado a nombrar como el padre de la minima invasion, ademads que ha agregado a los padecimientos
vasculares entre los candidatos a tratamiento por minima invasion. [4]

Actualmente se pueden utilizar otras técnicas, como lo es la estereotaxia, la ultrasonografia transoperatoria, la
neuronavegacién. Que permiten realizar los abordajes de manera mas precisa, y segura.[3, 5, 6]

La utilizacidn de la endoscopia en la neurocirugia es el reflejo de la evolucién hacia la minima invasion, ya que
este provee una visualizacion efectiva a través los corredores anatémicos con minimo dafo e interrupcién del
tejido cerebral. Este se utiliza para abordajes ventriculares con poca exposicién de tejido cerebral, poco dafio y
evitando que se coloquen sistemas ajenos al cuerpo dentro de estos. En abordajes de base craneo, permiten la
exposicién extracraneal teniendo protegido en todo momento el cerebro.[7]



En nuestro hospital tenemos el antecedente de que la cirugia de hipdfisis transeptoesfenoidal la comenzé el
doctor Francisco Velasco Campos, el cual se estuvo preparando con el Dr. Hardy, posterior a esto la cirugia de
minima invasién se ha limitado a la practica de biopsias por estereotaxia, la cirugia endovascular y la radiocirugia
permitiendo tratar una minoria de pacientes.

En México los trabajos relacionados con la minima invasion se reducen a lo realizado por escasos autores entre
los que se destacan:

Dr. Jaime Torres Corzo y su equipo han sido uno de los grupos pioneros en este rubro debido a sus grandes
aportaciones sobre navegacion ventricular endoscépica, y el tratamiento de cisticercosis ventricular([8]

En el hospital civil Nuevo de Guadalajara “Juan I. Menchaca” El Dr. Héctor Veldzquez Santana, Dr. Adrian Santana
Ramirez y el Dr. Ramiro Ldpez, se encuentran realizando trabajos en minima invasion, siendo principalmente los
abordajes tipo key hole, la endoscopia ventricular y la endoscopia de base de craneo.[2]

Se sabe que se encuentran desarrollando técnicas de minima invasién en centros reconocidos de nuestro pais,
como lo es el Centro Medico Nacional Siglo XXI, El Instituto nacional de neurologia y neurocirugia, en el ISSSTE.

El presente trabajo esta encaminado describir los abordajes de minima invasién como una opcién segura de
tratamiento para multiples padecimientos en el Hospital General De México.



lll. MARCO TEORICO.

Los avances tecnoldgicos en el ultimo siglo han permitido la evolucidn de la neurocirugia, haciéndola mas segura,
mas efectiva y menos invasivas, Las técnicas de minima invasiéon son técnicas seguras que son utilizadas
actualmente para tratar, tumores, lesiones vasculares, hidrocefalia, craneosinostosis y lesiones espinales con
resultados similares a los abordajes convencionales.

La cirugia de minima invasién se concibe como aquella hecha a través de pequeiias incisiones sin embargo
el concepto que yo tengo de esta filosofia es que se trata de una técnica depurada donde permite cuidar el tejido
nervioso de dafio producido por nuestro abordaje ya sea por retraccién o por dafo secundario causado por
exposicién del parénquima cerebral, deduciendo que siempre se tiene que realizar una craneotomia tan grande
como sea necesaria y tan pequeia como sea posible, pero la minima invasién no solo se refiere a como llegar al
objetivo, sino también una vez que estas en el objetivo como proteger las estructuras adyacentes.

Para realizar abordajes “Key hole” el neurocirujano requiere de realizar un andlisis preciso de la situacion
anatémica, ya que el abordaje Key hole elegido debe ser el ideal para el resultado de su andlisis, experiencia y
habilidad. [9]

La realizacion de cirugia de minima invasién requiere de factores especiales para obtener la seguridad deseada
con el procedimiento, como lo son instrumentos de microcirugia, instrumentos de endoscopia, esterotaxia, RM
transoperatoria, ultrasonografia transoperatoria.[5]

En seguida se muestra una descripcion breve de cada una de las técnicas utilizadas en este trabajo.

Técnicas endoscdpica ventricular.

La endoscopia es una de las técnicas de minima invasion que ha sido aceptada rapidamente, por sus multiples
aplicaciones en neurocirugia, sin embargo requiere de un entrenamiento en técnicas endoscépicas, para la
obtencién de la habilidad necesaria para realizar procedimientos seguros, asi como el desarrollo y disponibilidad
de tecnologia que mejore la visién del campo quirdrgico.

Historia de la endoscopia ventricular
Philipp Bozzini medico de 32 afios desarrollo el primer endoscopio usando luz en espejos posicionados de manera
que permitiera observar por una cavidad natural.

El primer procedimiento endoscépico fue realizado en 1910 en Chicago por el urélogo Lespinasse quien realizo
coagulacion del plexo coroideo en dos nifios con hidrocefalia.

La primer tercer ventriculostomia fue realizada por Mixter en 1929 sin embargo se abandono esta técnica por que
no se hacia diagndsticos correctos y por las dificultades técnicas relacionadas con los endoscopios.

En los afios 30 el pionero de la endoscopia el Dr. Walter E. Dandy pensd en la reseccion del plexo coroides y la
navegacion ventricular con un ventriculoscépio. [10]

En la década de 1960 Karl Storz fabrica un endoscopio cilindrico con haces de fibra dptica que mejoran de
manera sustancial la iluminacién sin embargo la cirugia endoscdpica cae en desuso por la aplicacion de la
microcirugia lo cual ofrecia ventajas muy superiores a la endoscopia en ese momento, no es sino hasta la década
de 1990 cuando se retoma esta técnica, gracias a los avances tecnoldgicos que permiten una vision mas clara e

iluminada del campo a tratar. [10]



Indicaciones de la endoscopia ventricular

Las indicaciones de la endoscopia ventricular fueron en un inicio para el tratamiento de la hidrocefalia
obstructiva, realizando una tercer ventriculostomia, pero actualmente se puede utilizar para tratar lesiones
intraventriculares ya sea que tengan aumento del volumen ventricular o no lo tengan, en el ultimo caso se puede
utilizar guia por imagen como la neuronavegacion o la esterotaxia.

De las lesiones neopldsicas ventriculares se pueden realizar dos procedimientos uno es reseccion completa, y otro
toma de biopsia. La reseccién completa esta indicada en lesiones menores de 2 cm de didmetro, poco
vascularizadas, con implante subpial y que sea accesible por un abordaje directo, que permita al
neuroendoscopista manipular las lesiones. [11]

La toma de biopsia esta indicada para pacientes con lesiones mayores de 2 cm. Multifocales, o con una
base amplia de implantacion. [11]

La aplicacidon de la tercer ventriculostomia es el procedimiento de eleccién en aquellos pacientes con
hidrocefalia obstructiva ya que evita la colocacion de un sistema de derivacién ventriculoperitoneal o
ventriculoatrial con los riesgos que este conlleva.[12]

La funcionalidad de la tercer ventriculostomia en pacientes con hidrocefalia obstructiva es del 60 a 80%, e incluso
si se ocluye permite realizar con seguridad otra vez el procedimiento ofreciendo.[12]

Descripcion de la técnica

Con el paciente bajo anestesia general balanceada, se coloca al paciente con la cabeza elevada a 30 grados, y se
prepara la zona por operar con soluciones yodadas, se colocan campos de manera habitual y se realiza
trepanacion a 2 cm precoronal y 3 cm lateral sobre el lado derecho, posteriormente se realiza durotomia y se
introduce endoscopio 5cm dirigido hacia la interseccion de la linea media con la linea interauditiva, entrando al
ventriculo lateral, posteriormente se localiza el foramen de Monroe derecho y se introduce el endoscopio al
tercer ventriculo, posteriormente se localiza los cuerpos mamilares y el tuber cinerium, posteriormente se
introduce a través del canal de trabajo una sonda fogarty de 3 Fr. Se trata de perforar la lamina premamilar, en
caso de que no se pueda se realiza con pinza caimdn, y como ultima opcién con coagulacién a muy baja
intensidad de la membrana, posteriormente se introduce nuevamente la sonda fogarty y se infla en el sitio de la
perforacidon con 3ml y permanece inflado durante tres minutos, en caso de sangrado hay que dejarlo por mas
tiempo, una vez que se ha hecho la fenestracién hay que introducir el endoscopio para asegurarnos que la
membrana de Liliquist esta permeable. En caso de que se presente algin sangrado se debe de irrigar con
abundante solucién tibia, y en caso de que no seda se aplica compresion del area donde sangra, una vez que se
corrigen estos detalles, se retira el endoscopio y se coloca gelfoam en el sitio de la corticotomia. Se sutura en un
plano con prolene 2 ceros [13].

Complicaciones

[14]

Disfuncidn de la 3er ventriculostomia Muerte subita

Sangrado intraventricular Lesion de la basilar o alguna de sus ramas
Diabetes insipida Infecciones

Disfuncidn hipotalamica Fistula de LCR



Endoscopia en base de craneo

Historia de la endoscopia en base de craneo

Los abordajes hacia la silla turca comienzan en 1800 con los estudios del italiano Davide Giordano, y en 1907 se
realizan los primeros abordajes a la silla turca por via transfacial por el Cirujano Herman Schloffer, posteriormente
se realizé solamente reseccidn del tabique nasal en 1909 por Kocher, en 1910 el Dr. Cushing describe el abordaje
sublabial oronasal. Posteriormente vienen dos contribuciones importantes para los abordajes hacia la silla turca,
como lo es el fluoroscopio por Gerard Guiot y el microscopio quirurgico por Jules Hardy.[15]

En 1960 Guiot realiza una exploracién endoscdpica hacia la silla turca, considerando este como el inicio de la
microcirugia asistida por endoscopia; Apuzzo reconoce en 1970 que el endoscopio permite ampliar el campo de
vision en zonas donde antes no era posible llegar, en las décadas siguientes los otorrinolaringélogos ganaron
experiencia en el uso del endoscopio en via aérea superior, y los neurocirujanos en el campo de la cirugia
transeptoesfenoidal, dando como resultado la aplicacidon del endoscopio para asistir la microcirugia de la silla
turca, posteriormente haciéndose el procedimiento endoscdpico puro, y con desarrollo de abordajes de la linea
media de la base del craneo.[16]

Indicaciones de la cirugia transeptoesfenoidal endoscépico

La técnica de cirugia transeptoesfenoidal en un inicio se describid para la realizacidon de reseccién intracapsular de
tumores de la regién selar, sin embargo los avances en la tecnologia han permitido que se aumenten los
horizontes de esta técnica, actualmente se utiliza para la reseccién completa de tumores de la regién selar, y de
tumores de la linea media de la base del craneo, pudiendo extenderse a la regidon paraselar, al clivus, sin exponer
practicamente el encéfalo, una limitacion de este abordaje actualmente es la presencia de estructuras
neurovasculares.[15, 17-19]

El uso de la cirugia endoscdpica transnasal con una craneotomia extendida en la base del craneo sirve para la
reseccion completa de adenomas, craneofaringiomas, corddmas, meningiomas del planum esfenoidal, de la
regién selar y del clivus; Ultimamente se ha utilizado para la realizacién de biopsia de gliomas 6pticos asi como la
reseccion parcial del mismo. [18]

Actualmente el uso del abordaje transnasal endoscdpico se ha convertido en el abordaje de eleccién para la
cirugia de la regién selar

Descripcion de la técnica transeptoesfenoidal endoscopico

Con el paciente bajo efectos de anestesia general balanceada se coloca al paciente en posicion semisentada y con
cefaloversidn hacia la derecha. Se inicia con la preparacién de la porcion inferior y lateral del muslo generalmente
el izquierdo, donde se realiza incision de 3 c¢m, una vez que se encuentra la grasa subcutdnea se extrae
aproximadamente 2 cm cubicos, se expone la fascia muscular la cual se corta conforme se requiera para el tipo de
abordaje. Se cierra la herida con puntos de nylon simples.

Se realiza asepsia de la regidn facial y se colocan campos de manera habitual se inicia colocando sobre la mucosa
nasal algodones con epinefrina durante 2 minutos posteriormente y se hace incision en la columnella
generalmente de lado derecho, se continua con diseccién submucosa del tabique nasal, hasta la parte posterior
del mismo, localizando el rostrum esfenoidal y hacia lateral el ostium esfenoidal de ipsilateral, posteriormente se
introduce el separador de Cushing, se luxa el tabique nasal, conservando la espina que nos servira de referencia
para la linea media, a continuacién se hace osteotomia del rostrum del esfenoides con kerrison comenzando en
cualquiera de los ostium y posteriormente se abre para exponer el seno esfenoidal, se retira la mucosa del seno
esfenoidal en caso de presentarse sangrado se introduce algoddn con epinefrina, al retirar y limpiar el campo se



localizan las impresiones carotideas y del nervio dptico, se coloca el aspirador o un cincel el cual nos servira de
marcador para poder tomar una placa simple de craneo lateral que nos indique el sitio donde se realizara la
craneotomia, con cincel y martillo una pequeiia apertura de la porcidén anterior de la silla turca y se extiende Ila
craneotomia con kerrison del uno, tanto como se requiera para el tipo de tumor que se resecara, una vez
realizada la craneotomia de la silla turca se realiza apertura de la duramadre en cruz, y se comienza con reseccion
de la lesién primero con cucharillas de hipdfisis y posteriormente con técnica microquirdrgica asistida con
endoscopio. Una vez que se termina con la reseccién del mismo es necesario colocar grasa en un 30% del
volumen total del tumor para evitar aracnoidocele, ya que se encuentra la grasa se coloca fascia muscular, y
gelfoam, para retener lo anterior se coloca una lajita de hueso por dentro de la silla turca que sirva de apoyo[20],
se coloca gelfoam en el seno esfenoidal y se retira el especulo, posteriormente se recoloca el tabique, sobre la
espina, se sutura la incisién con un catgut de 3 ceros, y se coloca taponamiento nasal con una gasa vaselinada que
mantenga en posicidn el tabique nasal estos ultimos se retiraran en 5 dias.

Complicaciones

Sangrado Dafio al seno cavernoso
Infecciones Lesiones vasculares
Fistula de LCR Perforacion septal
Diabetes insipida Mucocele
Hipopituitarismo Neumoencéfalo a tensién
Dafio hipotalamico Muerte

Dafio al nervio dptico Reseccidn parcial

Dafio a la arteria carétida interna
[21]
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Abordaje supraorbitario subfrontal transciliar

Los abordajes tipo key hole son parte de un concepto en el cual hay que escoger el abordaje ideal para la lesién
que se esta analizando, para poder realizar este tipo de abordajes se requiere del estudio minucioso de las
imagenes preoperatorias para poder centrar el abordaje hacia el objetivo. [22]

Aqui se describe el abordaje transciliar subfrontal que ha utilizado el Dr. Axel Perneczky desde 1985, quien lo ha
utilizado para tratar lesiones incluso de la porcion superior del clivus, la basilar y por supuesto de la regién selar y
paraselar.[1]

Historia del abordaje supraorbitario subfrontal a través de la ceja (transciliar)

El primer abordaje subfrontal transfrontal fue descrito para la reseccidn de un meningioma del surco olfatorio,
hecho por Francesco Durante en 1884, El Dr. Fedor Krause publica su trabajo “Surgery of the Brain and Spine” en
1908 donde describid el primer abordaje subfrontal supraorbitario , En 1913 los doctores Mc Arthur y Frazier
quitaron el arco superior de la orbita, con la finalidad de disminuir la retraccién cerebral, El Dr. Cushing consiguio
la reseccién de un meningioma del tubérculo selar por un abordaje subfrontal en 1916. En 1920 Tandler y Ranzi
utilizan este abordaje para lesiones de la regién selar, los tres ultimos autores realizaron los abordajes por la
porcién extradural con la intencidon de no exponer la corteza cerebral abriendo la duramadre en el planum
esfenoidal, En este mismo afio el Dr. Heuer describe el abordaje subfrontal para lesiones quiasmaticas, y Dandy
en 1922 publica la reseccion de 8 meningiomas frontobasales y una década mas tarde describe el abordaje
hipofisiario.

El Dr. Jane en 1982 reporta el abordaje supraorbitario para lesiones del area supraselar incluyendo aneurismas,
posteriormente el Dr. Delashaw agrega a la técnica la fractura del techo orbitario y una extensién hacia la region
temporal de la craneotomia, posteriormente el Dr. Al Mefty publica su experiencia con el abordaje
supraorbitario-pterional. [2]

A partir de 1985 el Dr. Perneczky ha utilizado el abordaje supraorbitario subfrontal transciliar, asi como el Dr.
Czirjak et al. Que publica su experiencia con el abordaje en el 2002, y los doctores de Guadalajara, Ramos
Zuniga, Héctor Velazquez con su publicacién de | abordaje para tratamiento de aneurismas supratentoriales en el
2002[2]

Indicaciones

El abordaje supraorbitario subfrontal transciliar esta indicado para tratamiento de aneurismas del complejo
comunicante anterior y de la porcién superior de la basilar, también se ha utilizado para reseccidn lesiones solidas
y quisticas de la regidn selar, supraselar, paraselar y el tercio superior del clivus.[22]

Descripcion de la técnica quirurgica del abordaje supraorbitario subfrontal transciliar

Una vez que el paciente se encuentra bajo efectos de sedacién, se procede a colocar al paciente con cabezal de
mayfield, elevacién de la cabeza para favorecer el retorno venoso, con una ligera extensién que permita la caida
del I6bulo frontal y rotacién de la cabeza 202 hacia el lado contralateral, generalmente se prefiere trabajar sobre
el lado no dominante aunque cuando son tumores de la regidn selar con compromiso visual y perdida de la visidn
de algun lado se prefiere este lado.

Se cubre los ojos del paciente con cinta que no permita la entrada de soluciones yodadas en la cornea o escléra 'y
que pueda provocar conjuntivitis quimica, posteriormente se prepara la regién por operar de manera habitual y
se colocan campos dejando solamente el drea por operar, se realiza incision transciliar que va de 5mm lateral al
orificio supraorbitario con la finalidad de evitar el nervio supraorbitario, hasta la regiéon frontozigomatica,
respetando los musculos, se diseca subcutaneo para exponer el musculo orbicular, el frontal y el temporal;
posteriormente se corta la aponeurosis entre ellos y se diseca sobretodo el frontal y el temporal se coloca sedas
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para separar los musculos y la piel, se realiza trepanacion por debajo de la linea temporal superior y base de la
apofisis cigomatica del frontal, se diseca duramadre y se realiza craneotomia que se limita con la exposicion de la
piel, se realiza drilado del borde inferior de la craneotomia, se continua con diseccién de la duramadre en la fosa
anterior para exponer las digitaciones del piso de la fosa anterior, las cuales se drilan para obtener mejor visién
de la regidén, se tiene que realizar con broca diamantada para evitar dafar la duramadre o perforar el techo
orbitario y lesionar la periorbita, a continuacidon se practica durotomia la cual se realiza en forma de “U” invertida
dejando 3mm de borde que permitan el cierre posterior, se introducen separador cerebral, y se eleva 1.5cm el
I6bulo frontal exponiendo la regidn supraselar, una vez que se realiza la reseccidon con microcirugia se retiran los
separadores, y se realiza durorrafia con prolene 4 ceros, se coloca el colgajo dseo y se fija con seda en tres
puntos, se cierra los musculos con sutura monofilamento absorbible poliglecaprone 25, asi como el tejido celular
subcutdneo, se finaliza el procedimiento con un surgete subdérmico del mismo material.

Complicaciones

Infecciones Lesion de la via visual
Lesion del nervio supraorbitario Exposicion limitada[1]
Edema periorbitario

Fistula de LCR
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Reseccion guiada por estereotaxia

|”

La estereotaxia deriva de dos palabras griegas estéreo: “tridimensional” y taxia: “arreglo”. La estereotaxia es el
instrumento que convierte al cerebro en un plano cartesiano y nos permite localizar cualquier punto dentro del
craneo desde cualquier punto de la convexidad. Es un aparato de neuronavegacién fécil de utilizar y con una
disponibilidad mayor en comparacién con el neuronavegador esto en paises en vias de desarrollo. La estereotaxia
se utiliza generalmente para la cirugia funcional sin embargo nos ha servido para ofrecer craneotomias guiadas

limitando el area expuesta, asi como para la reseccidn cerebral guiada evitando lastimar aéreas adyacentes.[23]

Historia de la esterotaxia

En 1873 los Drs. Dittmar y Ludwig en Alemania insertan una cdnula en el bulbo a través de una sonda guiada con
el objetivo de estudiar los funciones del bulbo pero no utilizaron un plano cartesiano de coordenadas, en 1906 el
neurocirujano Victor Horsley y Robert Henry Clarke matematico publican los resultados del uso de un marco
esterotactico para estudiar el nucleo dentado de monos sin dafiar la corteza. Ellos utilizaron el termino
estereotaxia, realizaron el primer atlas de estereotaxia y ademas realizaron lesiones con corriente eléctrica y los
efectos de estas. En 1918 El Dr. Aubrey Mussen alumno de Horsley disefia y construye su propio equipo
estereotdctico para uso en seres humanos, realizo también un atlas estereotactico, sin embargo su aparato nunca
fue utilizado, en 1946 Ernest A. Spieguel y Henry T. Wycis desarrollaron el que seria el primer aparto utilizado
para seres humanos, este requeria de la realizacion de una neumoencefalografia, posteriormente desarrollaron
un aparato que requeria de radiografias transoperatorias[14]

En1949 Lars Leksell basado en el principio de que era posible dirigir una sonda desde cualquier punto de la
convexidad disefio el primer arco centrado. En 1951 Reichert y wolf describen un arco centrado con una base de
simulador, el cual modifico en 1955 Mudinger, Posteriormente en la década de los 50 hubo variantes de los
equipos que consistian en la colocacion del electrodo y como se movia ademas de las caracteristicas del arco. En
1959 Schaltenbrand y Bailey realizan un atlas que contenia paginas transparentes con un dibujo del nucleo
anatomico con cortes superpuestos del cerebro, con un enfoque particular en el drea alrededor del talamo.

Con la introduccién de la tomografia y la resonancia magnética vinieron avances en los instrumentos
estereotdcticos y se amplio el uso de esta. [14]

Indicaciones

La estereotaxia es principalmente utilizada para la neurocirugia funcional, Parkinson, epilepsia, psicocirugia,
radiocirugia, estimulacién cerebral profunda. Sin embargo es posible utilizarla para la reseccidon de tumoraciones
cerebrales profundas y pequenas donde los riesgos quirdrgicos son altos, al ser un instrumento de
neuronavegacion se puede utilizar sobre aéreas elocuentes donde podra limitar la reseccidon y ofrecer menor
morbilidad a los pacientes, Se utiliza para guiar craneotomias y con esto se pueden realizar craneotomias mas
pequefias con menor exposicion cerebral, y se utiliza para asistir multiples procedimientos, como la endoscopia
guiada por esterotaxia. [24]

Descripcion de la técnica de estereotaxia

Se realiza asepsia y antisepsia de la regién donde se colocaran los pinchos, posteriormente se coloca el marco
estereotdctico, con las fiducias, se realiza tomografia axial con medio de contraste con cortes de 5mm que van
desde el nivel del anillo hacia la convexidad. Posteriormente el paciente es llevado a la sala de quiréfano donde se
inicia con la anestesia, mientras se coloca las imagenes de resonancia magnética en el software para fusionarlas
con las de resonancia magnética y limitar la craneotomia o la reseccion.
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Una vez que se concluye esto se inicia el procedimiento con asepsia y antisepsia de la regidon por operar
incluyendo el anillo estereotactico, se coloca el ZD y se aplican las coordenadas para limitar la incision sobre la
piel, posteriormente se expone el craneo, con el marco estereotactico se limita la craneotomia si el caso lo
requiere, se realiza la craneotomia de la manera habitual y se expone la duramadre, se realiza durotomia segun el
caso, una vez que se expone el parénquima cerebral se realiza limitacién del area a resecar superficial con las
coordenadas que el software previamente nos da, posteriormente se limita la parte anterior y se marca con azul
de metileno asi en cada porcién lado del area a resecar. Se reseca a un cm de profundidad y nuevamente se
marca el drea a resecar asi consecutivamente hasta terminar la reseccion.

Complicaciones

Dolor en el sitio donde se colocan los pinchos Fracturas por la colocacién de los pinchos
Infeccién del sitio donde se colocan los pinchos Dificultad para la intubacion de los pacientes
Laceracion de la piel Las inherentes al procedimiento y localizacién del
Hematoma epidural en el sitio donde se colocan los tumor.[24]

pinchos
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital General de México es un centro de tercer nivel, y centro de referencia para padecimientos
neurolégicos de todo el centro y sur del pais. Dentro de las patologias mas comiUnmente tratadas en esta
institucidon se encuentra la Hidrocefalia, Meningiomas, astrocitomas y tumores de la region selar. Los cuales han
sido tratados durante mucho tiempo de manera exitosa en esta institucién.

Sin embargo el uso de técnicas de minima invasién han sido utilizadas poco dentro de este hospital, el uso de la
estereotaxia para la realizacién de biopsia, el uso del abordaje trenseptoesfenoidal para tumores de la regién
selar con endoscopia o con microcirugia, todo esto practicado de manera segura y con poca morbilidad,
disminuyendo el tiempo de estancia en la terapia intensiva y de convalecencia, mejorando el pronostico general
de los pacientes.

Es por eso que se propone el desarrollo de técnicas de minima invasiéon, que permitan una mejora en el
pronostico de los pacientes, menor morbimortalidad, menor estancia intrahospitalaria y en la terapia intensiva.

IV. JUSTIFICACION.

Este estudio trata de demostrar que la minima invasién puede incrementarse en el Hospital General de México,
ya que es parte del arsenal actual con el que cuenta el neurocirujano para tratar multiples patologias y en nuestro
medio las mas comunes.

La tercer ventriculostomia disminuye el tiempo de cirugia, de sangrado y riesgos cuando se compara con la
derivaciéon ventriculoperitoneal ademas de que se evitaria la colocacién de sistemas de derivacidn para algunos
pacientes, incluyendo nifios en quienes la neuroinfeccién secundario al procedimiento es un problema comun.

El uso de la endoscopia en el abordaje a la regidn selar es el de eleccién para todos los tumores de la regidn selar,
aumenta la visidn, iluminacién y del grado de reseccién de la lesién, haciendo resecciones mas amplias y con
mayor seguridad.[25]

El uso de la estereotaxia nos permite una navegacion cerebral sin necesidad de utilizar un neuronavegador que en
esta institucion no se tiene, con esto se realizan craneotomias de menor tamafio, exposicién menor de la corteza
cerebral, y respetar aéreas elocuentes. [26]

Abordaje transciliar supraorbitario subfrontal que nos permite una ruta de acceso rapido, con menor sangrado,

limitacion de la retraccion cerebral y el dafo secundario causado por exposicion del parénquima cerebral, esto se
traduce en menor trauma para el paciente. [2]

15



V. OBJETIVO:

e Desarrollo inicio en el campo de la minima invasidn, combinando la microcirugia, la endoscopia de base
de crdneo, la endoscopia ventricular y la estereotaxia.

e El desarrollo de un juicio profesional basado en la experiencia, la autocritica y evaluacién cuidadosa de los
resultados.

e Mostrar la seguridad de los tratamientos de minima invasién en pacientes del Hospital General de México

e Establecer el grado de complicaciones de las procedimientos realizados con minima invasidon en el
Hospital General de México Mayo 2010 a Febrero del 2011

e Mostrar que el uso de técnicas de minima invasion se traduce en menor estancia intrahospitalaria

e Mostrar que el uso de la minima invasion se traduce en una menor estancia en la terapia intensiva

e Mostrar que el uso de la minima invasién traduce una menor tasa de complicaciones en comparacién con
los procedimientos convencionales realizados en nuestra institucion.

e Establecer el uso de la minima invasién como un procedimiento convencional en el Hospital General
México
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VI. MATERIALES Y METODOS

Se tomaron en cuenta los cirugias que participe en el periodo de mayo de 2010 a febrero de 2011 tomando en

cuenta

keyhole y microcirugia, cirugia endoscépica y las que combinaron esterotaxia y microcirugia, Se tomaron en

cuenta

4 cirugias guiadas con estereotaxia, y 3 tercer ventriculostomias. (Grafica 1). Nuestros andlisis incluyo,
diagnostico, edad, sexo, procedimiento, escalas de karnofski (Cuadro 1), tiempo quirdrgico, sangrado, porcentaje
aproximado de reseccion estimado por el cirujano, la escala de resultados de Glasgow (GOS) (Cuadro 2), las

los procedimientos que se consideraron de minima invasion, se eligieron las que se hicieron con abordajes

12 procedimientos transepto esfenoidales endoscdpicos, 4 abordajes supraorbitario subfrontal transciliar,

complicaciones hasta el momento del seguimiento.

Escala de karnofski

100 | Normal, no presenta signos ni sintomas
90 | Capaz de llevar actividad normal; Signos y sintomas Leves
80 | Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o sintomas de enfermedad
70 | Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal, o trabajo activo
60 | Requiere de atencidén ocasional
50 | Requiere asistencia y frecuentes cuidados médicos
40 | Encamado, necesita cuidado y atenciones especiales
30 | Invalidez severa, hospitalizacion indicada
20 | Invalido grave, necesita hospitalizacidn y tratamiento general de sostén
10 | Muy grave, rapida progresion de la enfermedad
0 Muerte

Cuadro 1. Escala de valoracién karnofski para paciente oncolégicos, se toma en cuenta durante este proceso
como una escala funcional preoperatorio y como punto de comparacion con el resultado postoperatorio.

Escala de resultados de Glasgow (GOS)

Puntos

Descripcion

Buen resultado global, Vida normal

Moderada afectacidon, Actividades de rutina independiente, pero no para trabajo

Discapacidad global severa (dependiente de otros)

Coma o estado vegetativo persistente

VB W N

Muerte

Cuadro 2.

los procedimientos descritos en esta tesis.
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Material quirurgico.
Cirugia endoscopica ventricular.
1. Monitor plano de 19 pulgadas grado médico
. Consola de camara de 3 chips con cabezal auto lavable
. Fuente de luz de xendn de 300 watts con guia de luz de fibra dptica autolavable.
. Digitalizador de imdagenes y video CPU
. Lente para endoscopia rigido de 3 mm 0 grados
. Lente para endoscopia rigido de 3 mm con angulacién de 30 grados auto lavable

~ o U b w N

Sonda Fogarty de 3 Fr.

Cirugia endoscopica transeptal

1.- Monitor plano de 19 pulgadas grado médico

2.- Consola de cdmara de 3 chips con cabezal auto lavable

3.- Fuente de luz de xendn de 300 watts con guia de luz de fibra éptica auto lavable.
4.- Digitalizador de imdagenes y video CPU

5.- Lente para endoscopia rigido de 4mm 0 grados

6.- Lente para endoscopia rigido de 4 mm con angulacién de 30 grados auto lavable

Abordaje supraorbitario subfrontal transciliar
1. Craneotémo.
2. Broca de corte lateral.
3. Broca iniciadora redonda de 5mm.
4. Equipo de microcirugia.

Reseccion Guiada por estereotaxia.
1. Marco estereotactico ZD de Leibinger y F.L. Fischer,
2. Software praezis
3. Tomdgrafo helicoidal.
4. Equipo de microcirugia

VII. TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo
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VIil. RESULTADOS

Se tomaron en cuenta 23 procedimientos en el periodo de mayo de 2010 a febrero de 2011 en los que participe
como cirujano y que se consideraron de minima invasion, ya que se utilizo abordajes tipo key hole, apoyo
endoscdpico para reseccion de adenomas por via transeptoesfenoidal, tercer ventriculostomia vy
neuronavegacién con estereotaxia analizando diagnostico, edad, sexo, procedimiento, escalas de karnofski,
tiempo quirdrgico, sangrado, porcentaje aproximado de reseccién estimado por el cirujano, la escala de
resultados de Glasgow(GOS)[27], las complicaciones hasta el momento del seguimiento (tabla 1).

Tabla 1
Fecha Diagnostico Edad | Sexo Procedimiento Knfk | Tqx (min) | Sangrado | Diasen | %res | GOS Complicaciones
Afios ucl
07.05.10 | Adenoma nf 47 Fem | Transciliar 70 180 500 ml 10 100 2 Fiebre
08.05.10 Metastasis 60 Fem Qx+ Etx 70 90 100 ml 0 100 5 Falleci6 a los 30 dias por actividad
frontal tumoral
19.05.10 Meningioma 57 Fem Qx+ Etx 100 180 300 ml 1 100 1 No presento
frontal
20.05.10 | Adenoma nf 42 Fem TSE+ end. 100 150 150 ml 1 80
24.05.10 | Adenoma (ACTH) 26 Fem TSE + end 100 115 200 ml 2 100 1 No presento
22.06.10 | Adenoma (GH) 26 Fem TSE + end 100 120 300 ml 5 80 1 Presenta hasta el momento de la
publicaciéon aumento de la GH
16.07.10 | Adenoma nf 36 Fem | Transciliar 80 200 800 ml 46 100 2 Presenta infeccion de la herida y
panhipopituitarismo que requirié
menejo por UCI por 46 dias
03.08.10 | Astrocitoma pre | 19 Fem Qx + Etx 100 240 600 ml 1 90 1
central
26.08.10 | Adenoma (ACTH) 16 Fem TSE + end. 100 110 100ml 3 100 1
30.08.10 | Adenoma nf 46 Fem | Transciliar 70 300 600 ml 3 90 1 Extension hacia el seno no se toco
02.09.10 | Adenoma nf 30 Fem TSE + end. 90 150 150 ml 2 90 1 No presento
25.09.10 | Adenoma nf 49 Mas TSE+ end. 90 130 150 ml 3 90 1 No presento
30.09.10 | Adenoma nf 28 Fem TSE + end. 90 120 200ml 2 90 1 No presento
21.10.10 | Craneofaringioma | 64 Masc | TSE +end. 60 100 100ml 5 100 2 Diabetes insipida transitoria
09.11.10 | Adenoma nf 40 Fem TSE + end. 90 160 150ml 3 100 1 No presento
17.11.10 | Adenoma gigante | 31 Mas Transciliar 50 180 1500ml 3 30 3
24.11.10 Hidrocefalia estenosis | 36 Fem VE 70 20 50 ml 0 VP 1 No presento
del acueducto
14.12.10 | Adenoma (PRL) 34 Fem TSE + end. 90 200 800 ml 2 90 1 No presento
21.12.10 | Hidrocefalia Ncc 40 Mas VE 90 20 10 ml 1] VP 1 No presento
04.02.11 | Hidrocefalia Ncc 42 Fem VE 90 15 10 ml 0 VP 1 No presento
08.02.10 | Adenoma (ACTH) 33 Fem TSE + end. 90 100 100ml 0 100 1 No presento
09.02.10 | Adenoma nf 73 Mas | TSE +end. 60 240 800ml 3 100 2 Diabetes insipida transitoria
10.02.10 | Meningioma pre | 45 Fem Qx+ Etx 100 150 600 ml 7 100 1 Presento paresia de miembro
tral tordcico izq. que se recupero
centra completo a dos semanas
Tabla. 1
Tax=Tiempo de cirugia, Qx+ Etx= Reseccion guiada por esterotaxia, Knfk= Karnofsky, % de res= Porcentaje de reseccién, TSE + end= Tr; p fenoidal endoscépica, ACTH= prod de hormona
adrenocorticotropa, Gh= Hormona del crecimiento, PRL= prolactinoma.VE=Tercer ventricul ia endoscopica VP=Ventricul ia permeable hasta esta fecha, Ncc= Neurocisticercosis
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La mas utilizada en este centro y durante el periodo establecido fue la cirugia endoscdpica transeptoesfenoidal
para reseccidn de tumores de la regidn selar 11 adenomas y 1 craneofaringioma. Se realizaron 4 procedimientos
supraorbitario subfrontal transciliar para adenomas de hipodfisis y 4 cirugias guiadas con esterotaxia, se logro
realizar 3 endoscopias ventriculares para tercer ventriculostomia. (grafica 1)

Procedimientos de Minima invasion

14 12

614 4

ALl ]

Qx + Etx Transciliar TSE VE

Grafica 1.

Karnofski

6
5
4-
Numero de 3 O TSE
pacientes iy M Transciliar
A [JQx x Etx
0 Wil Nl | _ I: OTVE

100 90 80 70 60 50

Puntuacion

Grafica. 2 La mayoria de los pacientes era independiente para casi todas sus actividades.

TSE=Transeptoesfenoidal endoscdpico, Qx x Etx= Cirugia guiada por estereotaxia, TVE= Tercer ventriculostomia

20



ABORDAIJE TRANSEPTOESFENOIDAL ENDOSCOPICO

Evaluacion Funcional Preoperatoria

De los 12 procedimientos hechos por via transepto esfenoidal endoscdpica fueron 6 macroadenomas no
funcionantes, 3 microadenomas productores de ACTH, 1 adenoma productor de hormona del crecimiento, 1
macroadenoma productor de prolactina y un craneofaringioma. Los pacientes presentaban disminucién de la
agudeza visual, ninguno de ellos presentaba otro tipo de alteracidon neuroldgica previo al procedimiento (grafica
2).

Tiempo quirurgico

En 6 pacientes tardamos menos de 2 horas en realizar el procedimiento, ya que los adenomas eran pequefios o
aspirables, En 4 pacientes la cirugia duro entre 2 a 3 horas debido a que eran tumores de mas fibrosos y con
tamafio variable aunque mayores de 2 cm, solo en dos pacientes tardamos mas de 3 horas estos fueron una
paciente con un prolactinoma gigante y otro paciente con un adenoma gigante no funcionante (Grafica 3).

Sangrado

En cuanto al sangrado 9 pacientes tuvieron un sangrado menor a 300 cc. estos fueron principalmente los que la
cirugia duro menos de 3 horas, solo un paciente presento un sangrado entre 300 y 600 ml esto fue debido a lesidn
del seno intercavernoso y que no fue posible hacer hemostasia rapidamente; 2 pacientes sangraron mas de 600
ml los pacientes en los que tardamos mas de 3 horas haciendo la reseccion (grafica 4).

Estancia en terapia intensiva

La estancia en terapia intensiva fue de menos de 3 dias para 10 pacientes, los dos pacientes que permanecieron 5
dias en terapia intensiva fue una paciente postoperada de tumor productor de hormona del crecimiento y un
sefior con craneofaringioma que presentaron diabetes insipida transitoria (Grafica 5).

Grado de reseccion
Se tomo como reseccidn satisfactoria a la que se le pudo resecar el 80% o mas de la lesién, en el procedimiento
transeptoesfenoidal endoscdpico, se reseco cuando menos el 80% de la lesion en todos los pacientes (Grafica 6).

Resultados de los procedimientos

En la escala de resultados de Glasgow para los pacientes a los que se les realizo reseccién transepto esfenoidal
endoscdpica se encontrd que 10 pacientes presentaron buena evolucidn logrando ser independientes, y los otros
dos pacientes tuvieron discapacidad leve sobre todo por la afectacién que presentaron previo al procedimiento vy
que hasta el momento del seguimiento no se habian recuperado, uno de ellos fue el paciente del
craneofaringioma, y otro fue una paciente con un adenoma de hipofisis gigante (Grafica 7).

Complicaciones

Las complicaciones que se tuvieron para este padecimiento fueron las siguientes 1 paciente presenta tumor
residual al menos por valores séricos de hormona del crecimiento que 6 meses después del procedimiento
continua estando elevada, el paciente con el craneofaringioma, y una paciente con adenoma gigante no
funcionante presentaron diabetes insipida transitoria (Grafica 8).
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tiempo quirurgico
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Grafica 3. EL tiempo quirurgico esta relacionado con la patologia a tratar.
TSE=Transeptoesfenoidal endoscdpico, Qx x Etx= Cirugia guiada por estereotaxia, TVE= Tercer ventriculostomia

Sangrado

O Transciliar
B TSE
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OTVE
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Grafica 4. Sangrado transoperatorio es determinado por el tiempo quirargico, la patologia a tratar y por la

habilidad del cirujano
TSE= Transeptoesfenoidal endoscdpico, Qx x Etx= Cirugia guiada por estereotaxia, TVE= Tercer ventriculostomia
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ABORDAIJE SUPRAORBITARIO SUBFRONTAL TRANSCILIAR

Para el abordaje Transciliar se escogieron a 4 (Grafica 2) pacientes todos con macroadenomas de hipdfisis y con
afectacidn de la via visual, Se escogid este procedimiento debido a que eran adenomas 3 grandes y uno gigante,
tres de ellos presentaban hemianopsia bitemporal corroborado por campimetria computada, en otro paciente
practicamente ingreso con amaurosis bilateral era el tumor de mayor tamano(foto 1).

Fotol. Resonancia magnética T1 con contraste, adenoma de hipéfisis gigante.

Tiempo quirtrgico

En los cuatro pacientes que se realizo abordaje transciliar duramos mas de 3 horas, pero a pesar de esto
considero que el tiempo que tarda uno en realizar el abordaje hasta estar en contacto con la lesién es mas corta
que con los abordajes tradicionales (grafica 3)

Sangrado transoperatorio

En el caso del abordaje transciliar el sangrado en 2 pacientes fue de menos de 600 ml con una adecuada reseccion
de la lesién en un paciente se presenta sangrado de 800 ml, en el ultimo caso se trato de un paciente testigo de
Jehova y sangro 1500 cc. (Grafica 4)

Estancia en terapia intensiva

La estancia en terapia intensiva de dos pacientes fue de 3 dias y en otros dos mayor de 10 dias, en la primera
paciente operada tardo 10 dias en terapia intensiva esto por presentar fiebre que requirié de estudio y
antibioticoterapia considerando por parte del servicio de terapia neuroldgica su vigilancia en la misma, la segunda
paciente presenta estancia muy prolongada en terapia intensiva aunque de manera inicial duro dos dias y
posteriormente presento choque hipovolémico debido a volimenes urinarios elevados, requiriendo reingreso a la
terapia intensiva, una vez en la terapia se agrega fiebre que se le atribuyo a infeccién de la herida quirdrgica,
posteriormente fistula de liquido cefalorraquideo, hipopituitarismo teniendo una estancia en terapia intensiva de
46 dias, los ultimos dos pacientes duraron 3 dias cada uno, sin presentar alguna complicacién. (Grafica 5)

Grado de reseccion

El grado de reseccién en el caso del abordaje transciliar fue en dos casos del 100 % los dos primeros casos, en el
tercer caso se reseco el 80%, en el ultimo caso se reseco solo el 30% de la lesidn esto debido a que el paciente es
testigo de Jehova y presento sangrado de 1500 cc, por lo que tuvo que suspenderse la reseccidn aunque en ese
momento creiamos que era mas del 70% de la lesidn la que habiamos resecado (Grafica 6).



Resultado funcional(GOS)

El resultado en los pacientes en los que se les realizo reseccidon por abordaje supraorbitario subfrontal transciliar
fue en los dos primeros casos de dos puntos en la escala de resultados de Glasgow (GOS), debido a la afectacion
de la via visual que desde el preoperatorio habia afectacién sin aumentar en estos casos, el tercer paciente
presento un resultado excelente debido a que se reactivaron sus actividades cotidianas, el cuarto paciente
presento mal resultado debido a la afectacidn de la via visual que estaba perdida al momento de la cirugia,
logrando solamente una recuperacidon momentdnea a vision de luces en ambos ojos. Que no le permitia ser
independiente (Grafica 7).

Complicaciones

Las complicaciones que se presentaron por este abordaje en el primer caso se presento fiebre en el
postoperatorio que requirié de mayor tiempo de vigilancia en la terapia intensiva, en el segundo caso se presento
fistula de liquido cefalorraquideo, infeccidn de la herida quirurgica, panhipopituitarismo Diabetes insipida. Las dos
primeras remitieron durante su estancia en la terapia intensiva las dos ultimas se encuentran en tratamiento. La
tercer paciente no presento complicaciones, el 4 paciente presento sangrado de 1500 (Grafica 8).
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Grafica5. La estancia en la terapia intensiva se encuentra relacionada con el grado de complicaciones

TSE= Transeptoesfenoidal endoscdpico, Qx x Etx= Cirugia guiada por estereotaxia, TVE= Tercer ventriculostomia

Grado de reseccion

B No Satisfactorio Grafica 6. Grado de reseccidn de dijo ser satisfactorio si fue
12 4 3 <79% mayor del 80% y no satisfactorio si fue menor.
3 O satisfactorio >80% TSE= Transeptoesfenoidal endoscépico, Qx x Etx= Cirugia guiada por estereotaxia,
TVE= Tercer ventriculostomia
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CIRUGIA GUIADA CON ESTEREOTAXIA

Se utilizo la reseccidn de tumores guiado por estereotaxia en 4 pacientes la primera fue para la reseccién de una
metastasis frontal de 2 cm localizada en lo profundo del giro frontal superior y precoronal con la esterotaxia se
pudo realizar una craneotomia de 4 x 3 cm y resecar toda la tumoracidon con poco dafo y que presentaba
discapacidad leve era capaz de cuidarse pero no podia llevar una actividad normal (karnofski de 70) , el siguiente
caso se trato de un meningioma de la convexidad frontal de 2 cm de diametro que se utilizo la esterotaxia para
guiar la craneotomia, la cual solo presentaba cefalalgia y en los estudios de control se encontré la lesion
(karnofski de 100). El tercer caso se trata de paciente femenino de 19 afios de edad la cual presentaba
convulsiones secundario a astrocitoma anaplasico prerolandico izquierdo de 2 cm en su didmetro rostrocaudal y 2
cm ventro dorsal y mediolateral 1 cm, con una resonancia magnética funcional que mostraba el area motora de la
mano derecha inmediatamente adyacente al sitio de la lesién, por lo que se propuso la esterotaxia como
instrumento de neuronavegacién, aparte se realizo el procedimiento con la paciente despierta, permitiendo de
esta manera que la paciente permanezca hasta este momento integra y sin convulsiones, el cuarto caso se trato
de una paciente con sindrome cefalalgico que en los estudios de imagen se encuentra la presencia de un
meningioma (Grafica 2).

Tiempo quirurgico

El tiempo quirdrgico empleado para esta técnica se tomo en cuenta desde la colocacién del marco estereotactico
y la realizacién de la tomografia lo cual aproximadamente fue de entre 30 y 60 minutos, sin embargo aunado al
tiempo en el que se llevo la cirugia en la paciente de la metdstasis se realizo todo el procedimiento en 90
minutos, en los pacientes con los meningiomas fue en uno 150 y en otro 180 minutos, el caso en el que mas
tiempo llevo el realizar el procedimiento fue el astrocitoma en el cual se consumieron 240 minutos (Grafica 3)

Sangrado

El sangrado para los procedimientos fueron para la metastasis 100 cc, limpio el procedimiento, para el
meningioma frontal hubo un sangrado de 300 cc, para el astrocitoma hubo un sangrado de 600 ml esto fue
debido a una lesion de las vellosidades adyacentes al seno sagital, en el ultimo meningioma hubo sangrado por
hipervascularidad de la lesién. (Grafica 4)

Estancia en terapia intensiva

De los pacientes a los que se les realizo la reseccidn guiada por estereotaxia el tiempo de estancia en la terapia
intensiva fue de 0 para la paciente con la metastasis, de 1 dia tanto para el meningioma como para el
astrocitoma, en el ultimo meningioma duro 7 dias en terapia intensiva esto fue debido a que la paciente presento
monoparésia braquial la cual fue transitoria sin embargo el servicio de terapia intensiva decidié que se
mantuviera en observacion. (Grafica 5)

El porcentaje de reseccién con el uso de la esterotaxia fue de 100% en tres casos, solo en el astrocitoma se reseco
el 90% debido a que se decidié no tocar la porcidn que se encontraba adyacente a la zona motora (Grafica 6).

Resultados funcionales (GOS)

Los resultados con la utilizacién de la esterotaxia, fueron para la metastasis una excelente evolucion
postoperatoria, sin embargo a los 30 dias del procedimiento y a pesar de permanecer en el estado que
presentaba previo a la cirugia la paciente fallece por actividad neopldsica de un cancer epidermoide, los tres casos
restantes presentaron un punto en la escala de resultado de Glasgow. (Grafica 7)
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Complicaciones

Las complicaciones por si mismo con el uso de la esterotaxia no se presentaron, se presentaron dos
complicaciones con los casos en uno fue monoparésia braquial que remitid totalmente a los dias, y el otro caso
se presento con la muerte de la paciente que presento metdastasis de un carcinoma epidermoide (Grafica 8).
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Grafica 7. Escala de resultados funcionales para cada uno de los procedimientos.
TSE=Transeptoesfenoidal endoscdpico, Qx x Etx= Cirugia guiada por estereotaxia, TVE= Tercer ventriculostomia
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TERCER VENTRICULOSTOMIA ENDOSCOPICA

Se utilizo tercer ventriculostomia (Grafica 1) en tres pacientes; el primer caso se utilizo para tratar hidrocefalia
obstructiva secundaria a estenosis del acueducto, a 2 pacientes con hidrocefalia obstructiva por neurocisticercosis
que tenian deformado el tercer ventriculo. Se realizo el procedimiento para exploracion y fenestracion de la
membrana premamilar. Solo la paciente que presentaba hidrocefalia obstructiva por estenosis del acueducto,
tenia retraso psicomotriz leve, y dificultades para la marcha que no le permitian se independiente, Karnofsky de
70 puntos, los otros pacientes que tuvieron hidrocefalia secundario probablemente a neurocisticercosis solo
presentaban cefalalgia. (Grafica 2)

Tiempo quirurgico

El tiempo requerido desde que se realiza la incisidon en piel hasta que se cierra al paciente fue de 20 a 30 minutos,
si tomamos en cuenta desde que anestesia realiza su procedimiento son 60 minutos(Grafica 3).

Sangrado

El sangrado que se presenta con este procedimiento es minimo y practicamente limitado a la piel. (Grafica 4)
Estancia en UCI

Ningln paciente requirié terapia intensiva de los que se les realizo tercer ventriculostomia (Grafica 5)

Resultado funcional(GOS)

Los pacientes con tercer ventriculostomia presentaron una adecuada evolucién y se han mantenido
asintomaticos, la paciente que se presento con incapacidad leve en el preoperatorio y con cefalalgia, mejoro del
dolor, e incluso la marcha, pero continua siendo dependiente. (Grafica 7)

Complicaciones

No se presentaron complicaciones en la tercer ventriculostomia endoscépica. (Grafica 8)
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Grafica 8. Se muestran las complicaciones de los procedimientos.
TSE= Transeptoesfenoidal endoscdpico, Qx x Etx= Cirugia guiada por estereotaxia, TVE= Tercer ventriculostomia
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IX. DISCUSION

Se incluyeron en el estudio 23 procedimientos que se consideraron de minima invasidn durante el periodo de
mayo de 2010 a febrero de 2011, se metieron en este trabajo los siguientes procedimientos:

Cirugia transeptoesfenoidal endoscdpico que en nuestra institucién se venia practicando desde hace 2 0 3 afios,
sin embargo los casos realizados en este trabajo y dependiendo del tamafio se realizo una osteotomia en la silla
turca amplia lo que permitié mejor exposicion de la lesidn favoreciendo la diseccidn y reseccidn de la tumoracion,
solo se opero en esta serie un paciente con un craneofaringioma el cual en el estudio de imagen parecia ser
solido, y durante la cirugia se extrae material achocolatado por lo que se sospecho incluso un absceso hipofisiario
vs una apoplejia tumoral sin embargo el paciente no habia presentado datos de esta ultima. Al final por resultado
de histopatologia se reporta craneofaringioma. A pesar de realizar una craneotomia sobre la silla turca amplia no
hubo pacientes que presentaran fistula de liquido cefalorraquideo probablemente debido a que se le aplico
invariablemente grasa regularmente un tercio de lo estimado pre quirdrgicamente, aunque pareceria que en
algunos de los casos hubo un sangrado mayor de lo esperado es por que se intento la reseccién competa del
tumor, haciendo detumoracién central y posteriormente la capsula, afortunadamente hubo pocas
complicaciones debido a este procedimiento 2 pacientes con diabetes insipida, 2 pacientes con fiebre que fue
transitoria y debido probablemente al catéter subclavio. La estancia en terapia intensiva comparando estos casos
en los que se utilizo endoscopia con los que no se utiliza fue menor en promedio 2 dias, solo 2 pacientes duraron
mas de 3 dias, el resultado en general se considero satisfactorio con la utilizacién de este procedimiento.

Abordaje supraorbitario subfrontal transciliar este abordaje no se habia realizado en esta institucién a pesar de
tener una cantidad de importante de candidatos, debido tal vez a las exigencias ergondmicas que requiere el
procedimiento, se trataron 4 pacientes los 4 con adenomas gigantes de hipodfisis, no se realizo para patologia
vascular debido a que se considero que no se contaba con el material adecuado para poder responder ante una
complicacién como sangrado de la arteria, considero por lo observado durante los 4 abordajes una exposicion de
la anatomia bastante clara observando la arteria cardtida ipsilateral en su porcion superior media y lateral sus
ramas hipofisiaria, la comunicante posterior y la coroidea, De la cardtida contralateral se observa la porcidn
superior y medial no observamos el nacimiento de la arteria comunicante posterior ni de la coroidea, se observa
la bifurcacién de ambas cardtidas asi como el inicio de la cerebral media y de la arteria cerebral anterior y del
complejo comunicante anterior, se observa de manera clara ambos nervios épticos. (Figura 1)[1]

Figura 1. Muestra la situaciéon en la que se
encuentra la anatomia a través de el abordaje supraorbitario subfrontal transciliar.[1]
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A estos 4 pacientes que se les realizo el procedimiento pareceria que no fue tan favorecedor sin embargo
podemos decir que las complicaciones que se presentaron y la estancia prolongada en la terapia intensiva son
propias de la patologia de base como se observa en la foto 1 un adenoma gigante.

El tiempo en el que se realiza el abordaje es bastante corto, asi como sangrado minimo, tuvimos la desventaja de
que el material en algunas ocasiones no llegaba en cualquier posicion hasta el lecho quirurgico. No siendo esto
impedimento para que se realizara de manera adecuada y segura el abordaje. (Foto 2)

Reseccién guiada por esterotaxia la estereotaxia es un procedimiento que ha sido utilizado ampliamente en el
servicio de neurocirugia funcional de esta institucion, se planteo la realizacidn de cirugia guiada por estereotaxia
debido a que en el hospital no se cuenta con neuronavegador, el caso en el cual se observo la utilidad mayor de
este procedimiento es en la reseccion de la craneotomia en la cual se realizo una reseccion muy amplia sin
morbilidad de la paciente combinandolo con despertar a la paciente durante la reseccion de la tumoracién para
asegurar una buena evolucién este se podria tratar del caso que ilustra de manera plena la minima invasion
debido a que se utilizaron varias herramientas. En el resto de los pacientes la utilidad de la estereotaxia nos
permitié realizar una craneotomia limitada a la lesidn. [25]

Tercer ventriculostomia endoscdpica: surge la inquietud de realizar este procedimiento a pesar de no tener
neuroendoscopio en el hospital debido a las complicaciones que se presentan por la colocacion de las valvulas
principalmente infecciones y obstrucciones del sistema.[25]

Se realiza el procedimiento a tres pacientes dos de ellos se decidio realizar a parte de la tercer ventriculostomia
exploracién endoscépica, sin encontrar cisticercos, en el postoperatorio presentaron evolucién excelente, y hasta
este momento no han presentado sintomatologia relacionada con la patologia de base o con el procedimiento.
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X. CONCLUSIONES.

10.

11.

12.

Las técnicas de minima invasion pueden ser implementadas en nuestra institucidon debido a que ofrecen
menor morbilidad, menor estancia en terapia intensiva y menos costos para el hospital.

La realizacion de cirugia de minima invasién se requiere el uso de material ergondmico que permita la
seguridad y comodidad del procedimiento.

Se requiere el uso de tecnologia que permita respetar estructuras o limite el dafio sobre estructuras
normales como lo es el uso de la endoscopia ventricular.

Se puede utilizar la estereotaxia como neuronavegador sobre todo en lesiones superficiales donde no se
modifique la posicidn de la lesidon debido al abordaje, esta es una caracteristica similar a la de los
neuronavegadores convencionales, en caso de que se requiera tiempo real se podria utilizar
ultrasonografia transoperatoria.

Una de las patologias mds comunmente tratadas en este hospital son los tumores de la region selar y
paraselar los cuales son candidatos adecuados para la realizacion de abordaje supraorbitario y
transeptoesfenoidal apoyado con endoscopia.

El tiempo quirdrgico es directamente proporcional al tamafo tumoral, y el sangrado transoperatorio es
directamente proporcional al tiempo quirurgico.

La cirugia de minima invasién ofrecié en esta serie de procedimientos alto grado de satisfaccion para la
reseccion de tumores

Se requiere de una curva de aprendizaje larga de preferencia en cadaveres y modelos anatémicos para
evitar morbilidad

La tercer ventriculostomia fue el procedimiento mads exitoso, con menor tiempo transoperatorio, menos
complicaciones y mayor tasa de éxito, por lo que se deberia de utilizar para todos los pacientes que sean
candidatos a este procedimiento.

Los pacientes con hidrocefalia obstructiva tienen mejores resultados con la tercer ventriculostomia
endoscdpica que a los que se les coloca derivacion ventriculo- peritoneal al menos hasta el seguimiento
de estos pacientes.

Las complicaciones mostradas en este trabajo son debido a la patologia propia y no al procedimiento
como tal excepto por la paciente que presento fistula de liquido cefalorraquideo e infeccién de la herida
quirdrgica.

La cirugia de minima invasién forma parte del arsenal con el que se cuenta en el Hospital General De
México para multiples patologias en especial tumores de la region selar y paraselar, tumores superficiales
que la reseccién pueda ser guiada con estereotaxia.
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