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RESUMEN

Objetivo Describir y analizar una serie de pacientes en los que se utilizb neuroendoscopia guiada por neuronavegacion para la
resolucion de diferentes patologias neuroquiriirgicas.

Material y método. Se realiz6b un andlisis retrospectivo de las historias clinicas de los pacientes en los que se combinaron la
utilizacion del neuroendoscopio de optica rigida de 0° o 30° STORZ-RECQ y de los neuronavegadores (BRAIN LAB Vectorvision II 6
Electa)

Resultados. Desde abril del 2001 hasta diciembre del 2006, operamos 14 pacientes combinando ambas tecnologias.

Las edades de los pacientes fueron de entre 10 meses y 10 anos (promedio 7,5 anos). Las patologias que motivaron la cirugia fueron:
seis quistes aracnoideos proximos a 6 dentro de ventriculos pequenos, cuatro tumores hipotalamicos, tres ventriculos excluidos y una
cavidad porencefalica. La precision del procedimiento de neuronavegacioén fue siempre inferior a 1mm, sin embargo no pudimos acceder
al sistema ventricular en uno de los catorce pacientes. En los trece restantes se logro el planeamiento prequirirgico en forma adecuada.
Conclusion. La neuroendoscopia guiada por estereotaxia sin marco con neuronavegador es una técnica precisa y segura cuando

la patologia es solucionable endoscopicamente y los ventriculos son pequenos.
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INTRODUCCION

La neuroendoscopia (NE) es un procedimiento neu-
roquirargico de comienzos del siglo pasado que se
volvié a utilizar en forma habitual en los tltimos 20
anos. Con el advenimiento delaneuronavegacion (NNV),
hace aproximadamente 10 afios, ambas tecnologias se
combinaron para el tratamiento de patologia ventricu-
lar cuando el tamano ventricular es pequeno.!

El objetivo de nuestro trabajo es comunicar nuestra
experiencia en la utilizacién de ambos procedimientos
en forma combinada.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias
clinicas de los pacientes a los que se les realiz6 NE
guiada por NNV, tecnologias que comenzamos a combi-
nar desde el afno 2001.

Se analizaron las variables correspondientes a edad,
sexo, motivo de la cirugia, rango de certeza de la NNV,
eficacia del procedimiento, complicaciones y segui-
miento postquirtrgico.

Se consignaron los datos de cada paciente en una
ficha de registro y se analizaron luego de cargarlos en
una base de datos.

Tecnologia utilizada

A. Sistemas de NNV: BRAIN LAB Vectorvision II
(Garrahan) ELECTA (FLENI)
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B. Equipo de NE: 6ptica rigida de 0° o 30° STORZ-
DECQ.

C. Imagenes por tomografia computada (TAC) o
resonancia magnética (IRM).

Técnica quirargica

1. Adquisicion de la imagen: puede ser con tomo-
grafia computada o resonancia colocando reparos en el
craneo (fiduciarios) o con reparos anatémicos externos.

2. Planificacion quirargica: incluye la eleccion de
la mejor trayectoria (entre el punto de entrada y el
“target”), la posicion cefalica y la preparacion del NE y
del NNV.

3. Procedimiento quirargico: incluye la “selec-
cién” del endoscopio como instrumento en la pantalla
del NNV, el orificio de craniotomia, la apertura dural y
aracnoidal tratando de minimizar la pérdida de LCR con
la consiguiente desviacion (“shift”) que esto ocasiona.
Luego se introduce el endoscopio y se controla su
ingreso en la pantalla del NNV hasta el ventriculo. Al
alcanzar el sistema ventricular, si bien se puede seguir
utilizando lanavegacion, la atencion principal se centra
en el monitor del endoscopio.

RESULTADOS

Desde el ano 2001, entre los dos servicios que
participaron del presente trabajo, hemos realizado mas
de 350 procedimientos neuroendoscopicos y 150 con
utilizacion de neuronavegacion.

Evaluamos catorce pacientes en los que combina-
mos ambas tecnologias entre abril del 2001 y diciembre
del 2006.

La edad de los 8 varones y las 6 mujeres oscil6 entre
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Fig 1. A. IRM prequirtirgica de un paciente con ventriculo excluido. B. NNV durante la cirugia (se ingresa por el ventriculo pequeno).

C.IRM postoperatoria.

Fig. 2. IRM sagital y coronal de
uno de los pacientes biopsiados

Tabla 1. Indicaciones de neuroendoscopia
guiada por neuronavegacion

Hidrocefalias
Anatomia distorsionada
Orificio de Monro pequeno
Multitabicadas
Ventriculo excluido
LCR turbio o hemorragico

Quistes aracnoideos (GQA)
Para localizar punto de entrada
en QA temporales
Comunicar QA supraselares, cuadrigeminales
y ependimarios a ventriculos pequenos
Quistes de septum pellucidum sintomaticos

Tumores
Biopsia o reseccién
Comunicacién de quistes ventriculares

Epilepsia
Implante de electrodos en el asta temporal del
ventriculo lateral.
Callosotomia
Desconeccion de hamartomas hipotalamicos.

por tumores hipotalamicos.

10 meses y 10 anos (promedio de 7,5 anos).

Las patologias tratadas fueron las siguientes: seis
quistes aracnoideos proximos a o dentro de ventriculos
pequenos, cuatro tumores hipotalamicos, tres ventri-
culos excluidos y una cavidad porencefalica.

El rango de certeza que logramos entre la adquisi-
cién delasimagenesyla transferenciay reconocimiento
de las mismas al NNV fue siempre inferior a 1 mm.
En trece de los catorce pacientes se llevd a cabo el
planeamiento prequirtrgico y se resolvi6 satisfactoria-
mente la patologia en cuestion. En el caso restante, uno
de los tumores hipotalamicos, no logramos acceder al
sistema ventricular extremadamente pequeno, proba-
blemente por producirse “SHIFT” o “desviaciéon” con la
salida de LCR en un paciente con amplios espacios
subaracnoideos.

En el seguimiento postquirtargico comprobamos que
la utilizacién de NE y NNV no gener6 complicaciones,
ni eventos de morbimortalidad.

DISCUSION

A partir de ano 1996 se comenzaron a publicar
articulos sobre el uso y la utilidad de combinar la NE y
la NNV en modelos cadavéricos y en la practica clini-
cal?.
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Fig. 4. NNV durante la cirugia de quiste aracnoideo intraventri-
cular.
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Fig. 3. A. IRM axial de un pacien-
te con cavidad porencefalica
excluida del sistema ventricu-
lar. B. NNV durante la cirugia.
C. IRM prequirurgica y TAC
postoperatoria. D. TAC preope-
ratoria y TAC postoperatoria.

En nuestra experiencia, luego de aproximadamente
2 anos de manejar ambas tecnologias por separado,
decidimos combinarlas desde el ano 2001, dado que
consideramos que la integraciéon de ambas es necesario
debido a falta de dilatacion ventricular en patologias
ventriculares pasibles de ser solucionadas por via en-
doscopica.

En cuanto a la edad de nuestros pacientes cabe
mencionar la dificultad de fijar la cabeza en los pacien-
tes menores de 3 anos, factor que es estrictamente
necesario para la NNV, hecho que solucionamos por
intermedio de cabezales y medios de fijacién sin “pins”
que ingresen al hueso. Diferentes medios de fijacion se
reportan en la literatura revisada3.

Consideramos muy bueno el rango de certeza del
procedimiento de NNV (siempre inferior a 1 mm) dado
que diferentes autores reportan cifras de hasta 5 mm.
que podrian dificultar el ingreso a ventriculos laterales
pequenos*®.
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En cuanto a la efectividad del tratamiento de los
pacientes operados, no tuvimos problemas en alcanzar
el objetivo prequirtirgico planeado en trece de catorce
pacientes. Esto es similar a lo reportado en la bibliogra-
fia. En el caso restante no pudimos acceder al polo
frontal de un paciente con un tumor hipotalamico sin
dilatacion ventricular. Pensamos que el inconveniente
se debi6 a la amplitud de los espacios subaracnoideos
que presentaba; al abrir los mismos para ingresar el
endoscopio seguramente se produjo una desviacion de
la imagen adquirida previamente en el tomoégrafo. Se
intento en tres oportunidades alcanzar el ventriculo,
siendo esto fallido, por lo que se debi6 abandonar el
procedimiento. La biopsia se realizo a cielo abierto por
via subfrontal trans-laminaterminalis.

Coincidimos plenamente con las indicaciones que
fueron reportadas para este tipo de procedimiento
combinado (tabla 1)8-10,

Por ultimo corroboramos lo reportado en la biblio-
grafia consultada en que el indice de complicaciones y
morbimortalidad es extremadamente bajo por lo cual
consideramos que esta técnica puede ser utilizada con
eficacia y seguramente en los proximos afios se genera-
lizara su aplicacion.

CONCLUSION

La neuroendoscopia guiada por estereotaxia sin
marco con neuronavegador es una técnica precisa y
segura cuando la patologia es solucionable endoscopi-
camente y los ventriculos son pequenos.

ABSTRACT

Objective. To describe and analyze a series of patients in whom
neuroendoscopy guided by neuronavigation was used to resol-
ve different neurosurgical pathologies.

Material and method. A retrospective analysis was made of
the charts of patients inwhom a combination of the neuroendos-
cope with a rigid rod lens of 0° or 30° STORZ-DECQ and a
neuronavigator (BRAIN LAB Vectorvision II 6 ELECTA) was
used.

Results. Since April 2001 until December 2006, we have
operated on 14 patients combining both techniques.

The ages of the patients ranged from 10 months to 10 years
(mean 7,5 years). Surgeries were performed because of arach-
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noid cysts near or within small ventricles in six cases, hypotha-
lamic tumors in four, isolated ventricles in three, and a porence-
phalic cavity in one case.

The accuracy of the neuronavigational procedure was always
less than 1mm, however, the ventricular system could not be
accessed in one of the 14 patients. In the remaining 13 patients,
surgical planning was achieved adequately .

Conclusion. Neuroendoscopy guided by frameless stereotaxic
navigation is an accurate and safe technique in pathologies that
can be solved endoscopically and when the ventricles are small.
Key words: arachnoid cysts, brain tumors, hydrocephalus,
neuroendoscopy.



