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RESUMEN

Uno de los avances mas recientes en el abordaje de
lesiones profundas del sistema nervioso central es la
aplicacion de la endoscopia, muy desarrollada en otras
areas de lamedicina. Elrapido desarrollo simultaneo de
diversas areas de la medicina, las innovaciones
tecnoldgicas y su aplicacion al sistema nervioso ha
permitido reducir la morbilidad y mortalidad, acortar el
procedimiento quirdrgico y la anestesia con posoperatorio
méas benigno, incluso al permitir que algunos
procedimientos se realicen con anestesia local. Es una
técnica invasiva minima que ha beneficiado al paciente y
ha mejorado en forma significativa el tratamiento de
algunas condiciones. EI objeto del presente trabajo es
presentar la técnica endoscopica aplicada por el autor a
pacientes neuroquirargicos en 200 casos en Venezuela
donde no existian estudios previos acreditados sobre el
tema. Se analizan las indicaciones de la técnica, ventajas,
complicaciones limitaciones y aspectos técnicos de este
procedimiento.
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SUMMARY

One of the latest additions to the management of
deeply located lesions of the central nervous system, is
the use of endoscopy, a technology that is routinely used
in other specialties. This technology has proven to be of
diagnostic and therapeutic value. Its use has improved
morbidity and mortality rates, shortened surgical time
and reduced anesthesia-related risks by even allowing
some procedures to be performed under local anesthesia.
Itis a minimally invasive technique that has benefited the
patient and has significantly improved the surgical
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management of certain conditions. It is the purpose of

this study to present the author’s experience in the

introduction of this new technique in Venezuela where no

previously documented studies on the subjects exist. The
author presents his experience of 200 cases where neuro-
endoscopy was used and an analisys of its indications,

technical aspects and its complications.
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INTRODUCCION

El abordaje quirargico del sistema nervioso
siempre ha constituido un gran reto en la medicina,
debido a las caracteristicas anatomicas del continente
y contenido (encéfalo y médula). Estructuras
complejas y altamente sensibles estan cubiertas por
un continente rigido en el adulto, tanto en el craneo
como en la columna vertebral. La aperturay cierre
en las intervenciones quirdrgicas de craneo y
columna consumian mas del 70 % del tiempo
quirdrgico, con grandes manipulaciones, prolon-
gadas tiempos quirlrgicos de anestesia y
posoperatorios complejos.

El desarrollo cientifico y tecnolégico ha permitido
avances tanto en el enfoque diagndéstico como en el
tratamiento quirdrgico. Las pruebas diagndsticas se
han hecho méas precisas, gracias a la imagenologia,
resonancia magnética de tres dimensiones y
angiografia por resonancia. Se ha acortado el tiempo
quirargico y mejorado su eficiencia con la
incorporacion del microscopio, estereotaxia y
neuronavegacion. A estos avances se incorporo la
endoscopia, con nueva tecnologia éptica, cAmaras
de alta resolucidn, e instrumentos especiales, que
comenzaron en otras especialidaddes médicas y
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quirdrgicas y posteriormente, fueron adaptados ala endoscopia para colocacién de valvulas de
neurocirugia. Las nuevastecnologias han permitido derivacién. Harold Hopkins (1), profesor de fisica
reducir significativamente al tiempo quirurgico, la de la Universidad de Reading, Inglaterra, dio los
morbimortalidad, y el tiempo de anestesia tradi- principales aportes a la endoscopia mediante el
cionalmente largos y complejos en neurocirugia. disefio de lentes fibroscépicos, avances en la dptica
Ademas, han acelerado la recuperacion del paciente e iluminacién, y el desarrollo de endoscopios
y reducido los costos del tratamiento y recuperacion. pequefios rigidos designados con su nombre para el
La tendencia actual est4 orientada hacia la mayor tratamiento de casos de hidrocefalia. En 1970,
utilizacion de métodos miniinvasivos utilizando uno ~ Griffith presenta una elevada casuistica con uso de
o varios agujeros de trépano en lugar de craneotomias€ndoscopio. En la bibliografia nacional revisada, el
extensas. A través de esos agujeros de trépano sedutor (7) hizo la primera comunicacion de series de
accede a las lesiones para realizar los procedimientos€8S0s neuroquirargicos tratados con neuro-
diagnésticos o terapéuticos, segln el caso. La endoscopio. En cuanto a la biopsia y reseccion de
instrumentacion endoscopica incluye visualizacion, tumores endoscépicos, en 1968 Appuzo (8) realiz6
coagulacion, cortes, biopsias, dilataciones, perfo- uha de las primeras resecciones endoscopicas y
raciones, rayos laser. Los procedimientos pueden esterotaxicas en tumores. lgualmente, en 1980, Jac
realizarse, en algunos casos, con anestesia local. EIY Chulden (1) resecaron tumores intraparenqui-
tiempo de hospitalizacion es reducido, o incluso Matosos. Baul en 1983 extirp6 quistes coloides.
ambulatorio. Esto abre una nueva frontera en Igualmente se utilizé en el tratamiento de
beneficio del paciente. Su uso se ha generalizado ensiringomiella (9). Otras de las indicaciones es el
los ultimos afios, para explorar cavidades de abordaje o comunicacion a través del septum de
hematoma, como complemento en procedimientos hidrocefalia y lesiones de extraccion de catéter de
estereotaxicos, aspiraciones, coagulacién de ruptura derivacion ventriculoperitoneales, con resultados
de vasos y defenestracién de quistes. obtenidos en un 78 %, asi como la remocién de
Los primeros esfuerzos endoscépicos se le catéter, cauterizacion de fibrosis colocacion de
atribuye a Hipocrates (1) (460-375 a.C.) quien utilizo catéter en posicion adecuada, etc. De igual manera,
un especulum para visualizar el recto. Las primeras & aspiracion de quistes o hematomas, inspeccion de
referencias escritas se ubican en 1806 cuando Pasiniactividades o remocion de tumores, especialmente
utilizé sistemas 6pticos dentro del cuerpo humano, €N quistes coloides, también es util para las lesiones

seguido por Avery en 1843 y Cusmaul en 1868. En
1887, Nitxe describié un tubo con lentes convexosy
una lampara para explorar la vejiga. En 1910
L’'Espinasse (2), urologo de Chicago, usé el
citoscopio para remover plexos coroides de
hidrocéfalos en dos pacientes.

Walter Dandy (3), considerado el padre de la
neuroendoscopia en 1918 intenté el tratamiento de
un caso de hidrocefalia por esa via; en 1922 utilizé
el ventriculoscopio en un abordaje del lll ventriculo
y en un caso de defenestracion del Ill ventriculo a
través de una craneotomia sub-frontal. Utilizo
también un citoscopio para observar ventriculos
laterales de dos nifios con hidrocefalia, publicado
como una de las primeras ventriculoscopias. Mixter
en 1923 (4) fue el primero que escribié y comunicé
una endoscopia del Il ventriculo. Fay y Grant en
1923 (5) realizaron las primeras fotografias intra-
ventriculares. En 1930 Putnan, Stern y Bul (1)
realizaron mieloscopiay espinoscopia utilizando un
catéter rigido. En 1935 Scaff (6) desarrollé un
nuevo endoscopio. En 1949 Spitz (1) utilizé la
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de ocupacién de espacio profundas, remocién o
drenaje de quiste aracnoideo, quistes temporales
gque comunican con las cisternas y abordajes
esterotaxicos.

Recientemente se han desarrollado los abordajes
en la base del crdneo con técnicas mucho mas
refinadas, incluso para remociones parciales o totales
de lesiones de la base del craneo, especialmente en
el abordaje transnasal de la region hipofisaria y
clivus (10), igualmente para el clipaje de algunos
tipos de aneurismas. También se ha demostrado su
utilidad para visualizar la colocacion apropiada de
los clip en casos en donde la exposicion quirdrgica
habitual no lo permite.

Otras de las complicaciones importantes
derivadas de utilizacién de orificio pequefio y
microprocedimiento son las hemorragias, menores
y mayores. Las hemorragias menores se pueden
controlar mediante irrigaciones, colocacion de
drenaje, coagulacién, con seguimiento por
tomografia axial computarizada posoperatoria y la
remocion de coagulo cuando lo requiera. Las
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hemorragias mayores e incluso algunos casos avances tecnolégicos.

menores requieren de baja presion arterial, La neuroendoscopia esta indicada principalmente
coagulacion del vaso, colocacion de sustancias en |os siguientes casos: colocacion de catéteres
coagulantes, presion local y siempre con tomografia yentriculares en las derivaciones ventriculo-

de control. Otras complicaciones derivan de los peritoneales, remociéon de catéteres atrapados,
procedimientos con lesiones de vasos importantes, yentriculostomias (especialmente del 11l ventriculo),

lesiones parenquimatosas y endocrinolégicas, (13-15) defenestracion del septum pellucidum, de
cuando hay compromiso de las estructuras quistes multiples, coagulacion de plexos coroides,

hipofisarias o hipotalamicas. biopsias y/o reseccién tumoral, procedimientos
trans-esfenoidales, excision de quistes coloides
MATERIAL Y METODO defenestracion y excision de quistes aracnoideos,

discoidectomias espinales, descompresién de tunel
carpiano, tumores selares, aneurismas, simpatec-
tomia, tumores espinales, siringomielias, lesiones
ponto-cerebelosas, descompresiones trigeminales y
abordajes epidurales.

En la ventriculostomia, es decir, abordaje de
lesiones dentro de cavidades, la neuroendoscopia
tiene la ventaja de permitir una facil orientacion,
identificacion de la estructura anatémica y
. navegacion dentro de las cavidades del cerebro y la
adaptarla a endoscopios muy delgados (5 a 1,5 médula, como siringomielia y quistes. Dentro de la

mm). navegacion intraventicular es importante identificar
3. Lafuente de luz debe ser sumamente intensa, 300|as referencias anatémicas clave como plexos
vatios de xenon. coroides y el agujero de Monro, para evitar la
4. El instrumental debe incluir el cauterio, desorientacion espacial y sus consecuencias
coagulacion, irrigacién, coagulacion bipolar, negativas.
radiofrecuenciay laser. Para el corte se utiliza la Todo procedimiento siempre esta expuesto a
misma coagulacion uni o bipolar, laser, micro- ventajas y desventajas, fallas y complicaciones.
tijera, aguja o guiadores y dilatadores. Para la Entre los “casos endoscopia”, las principales fallas
obtenci6n de biopsia o remocion de lesiones se derivan en primer lugar de la seleccién inadecuada
utilizan micropinzas especialmente disefiadas y del paciente, y en segundo lugar, la dificultad en la
sistemas de aspiracion. orientacién de estructuras intracraneanas, por lo
5. Adicionalmente pueden ser acoplados el equipo gque se requiere muchas veces de la combinacién de
de esterotaxia y multiples endoscopios y laser ultrasonido y estereotaxia y debe esperarse el
(12). acumulo de una larga experiencia para determinar
su verdadero utilidad e indicacidn.

Los factores que inciden en la neuroendoscopia L@ neuroendoscopia es un procedimiento nuevo
incluyen el entrenamiento y preparacion del cirujano, €N Neurocirugia que utiliza endoscopios pequefios
el endoscopio y el tipo de patologia. El analisis de (1,5Y5mm), paraabordar estructuras profundas del
estos tres aspectos permite obtener mejores cerebrory rgallzar procedimientos quirdrgicos (;6).
resultados. Dentro de la seleccion del paciente es EStas tecnicas no son nuevas, ya que se vienen
indispensable que la lesién que se ha de abordar utilizando en otras areas del cuerpo humano
debe tener suficiente liquido y espacio para trabajar, (Urologia, ginecologia, cirugia general).
escoger casos poco complicados, lesiones septales En neurocirugia, por las particularidades
y sobre todo colocacion de catéteres ventriculares: anatomicas del sistema nervioso se requiere de
igualmente tienen indicaciones la remocién de algunas caracteristicas especiales tales como: el
hematomas y neoplasia parenquimatosa. trayecto debe ser a través de espacios por donde

Los criterios se encuentran en permanente pueda desplazarse el endoscopio y debe utilizar

evolucién, producto de las nuevas experienciasy los fuéntes de luz muy potentes por el diametro del
endoscopio.

El instrumental requerido para la aplicacion
neuroquirargica de las técnicas neuroendoscoépicas
incluye:

1. El endoscopio, que puede ser flexible, rigido y

semi-rigido (11).

2. Lacamara, lacual debe proveer una buena calidad
de imageny buenaresolucion en profundidad. El
tamafio de la camara debe ser apropiado para
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Se utilizan camaras pequefias de alta resolucién

Las complicacioes inherentes al procedimiento

ademas de instrumental disefiado para ese uso. Seen si, fueron: infeccién en 6 casos y hemorragias

utiliza un agujero de trépano y a través de él se
introduce el endoscopio y los instrumentos,
permitiendo realizar un procedimiento minimo
invasivo con menor trauma para el cerebro y médula
espinal (17), reduciendo la morbi-mortalidad,
posoperatorio mas benigno y una reduccién del
tiempo quirdrgico y estadia hospitalaria.

Enlos casos de tumores intraventriculares permite
la biopsia incluso con anestesia local y ambula-
toriamente.

Casuistica

En la presente serie se presentan 200 casos de

diversas patologias neuro-quirdrgicas en las que se
utilizé la neuroendoscopia como procedimiento
quirdrgico primario o auxiliar. Como se observa en
el cuadro siguiente, la patologia fue variada y
demostré su utilidad y beneficios. En esta
experiencia preliminar se realizaron en 200 casos
que incluian patologias diversas. Dichos casos
fueron tratados en el Hospital Universitario de
Caracasy el Hospital de Clinicas Caracas, cuatro de
ellos se hicieron en forma ambulatoria con anestesia
local. Losresultados aparecen en el siguiente cuadro:

Casuistica
Patologia Casos %
Region hipofisaria 90 45
Derivacion 25 12,5
Aneurisma 19 9,5
Tumores cerebrales 18 9
Hematomas intracraneanos 10 5
Ventriculostomia
(quistes, tabicamiento) 10 5
LOE ponto-cerebeloso,
Descomp, trigeminal 10 5
Remocién de catéteres 6 3
Defenestracion de quistes 6 3
Siringomielia 4 2
Septectomia 2 1
Total 200 100
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menores 3 casos. No hubo mortalidad atribuible a la
técnica.

DISCUSION

En la mayoria de los casos de esta revision se
utilizé el abordaje trans-esfenoidal de la regién
hipofisaria, donde fue de gran utilidad, como
complemento de la técnica de microcirugia,
permitiendo visualizacién de areas laterales y
superiores que no puede ser realizada con el campo
vertical y rigido del microscopio. La limitacion de
la endoscopia estuvo dada por hemorragias o
dificultad en la visién. En 21 casos de hidrocefalia
se us6 endoscopio de 1,5 mm para colocar el cabo
ventricular y en esta forma tener la certeza de estar
en la cavidad ventricular y asi evitar mal
funcionamiento valvular, por quedar la punta en el
parénquima. En 3 casos se utilizé para retirar un
catéter ventricular retenido, y bajo visidn
endoscoépica permitié su visualizacién y removerlo
satisfactoriamente. En la técnica usual de
craneotomia y clipado del cuello del aneurisma es
dificultoso por el tipo de visidn microscOpica. Para
poder visualizar el cuello completo del aneurisma o
identificar otras estructuras alrededor que pudieran
afectarse por la oclusién del clip o bien después de
colocado el clip, con la finalidad de corroborar si
incluy6 todo el cuello de la malformacién sin que
guedara parte del cuello sin ser cubierto, o que
guedaran comprometidas otras estructuras como
vasos perforantes. Anteriormente se utilizaban
micro-espejos con grandes limitaciones. Pero la
incorporacion de endoscopios que son de menor
tamafio, mejor visién e iluminacion, representa una
ventaja significativa para cubrir estos aspectos
importantes de la cirugia de los aneurismas, ya que
una oclusion incompleta de aneurismas o de otras
estructuras vecinas por falta de visualizacién, puede
ser de consecuencias fatales para el paciente. Esta
técnica fue utilizada en 18 pacientes de aneurismas
intra-craneanos.

En 11 casos de hematomas intracraneanos 10 de
ellos sub-durales, 1 intra-parenquimatoso, fue de
utilidad para ubicar y drenar dichos hematomas y
usado como complemento de visualizacién de
extensiones de la lesién sin realizar craneotomias
extensas con prolongacion de tiempos quirdrgicos y
anestésicos. En 11 casos se utilizé la técnica
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microscoépica y endoscépica, para realizar ventri- menos invasivo que reduce el tiempo quirdrgico, la
culostomia, especialmente del Ill ventriculo por anestesia, menores complicaciones y reduccion de
casos de quistes simples del Ill ventriculo, tumores los costos. En el futuro se presenta sin limite, ya que
quisticos (astrocitomas), craneofaringiomas y 2 estas técnicas se van mejorando constantemente,
casos de cierre del agujero de Monro por procesos introduciendo nuevos elementos y todos con un
inflamatorios y otro congénito. En estos casos a objetivo fundamental cual es el de reducir la
través de agujero de trépano se practicé por via morbimortalidad y acortar los tiempos y los costos
endoscoépica perforaciones y drenaje del quiste y en beneficio de los pacientes.

comunicaciones ventriculo lateral con Il ventriculo. Con esta técnica se abren nuevas fronteras y

En 11 casos de abordajes ponto-cerebelosos pnyeyos retos para una especialidad tan compleja

(neurinomas, meningiomas, quistes aracnoideos, como es la neurocirugia y cuyos resultados iniciales

descompresivas neurovasculares del trigémino). constituyen nuevas esperanzas para los pacientes.
La incorporacién del neuro-endoscopio a la

cirugia microscépica, fue de gran utilidad, ya que REFERENCIAS
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Prevencién de la transmisién maternoinfantil del VIH: retos para la década
entrante

Enjunio de 2001, en el periodo extraordinario de sustancial de contagio y cuando se mantiene de
sesiones de la Asamblea General de las Nacionesforma prolongada duplica con creces la tasa global
Unidas sobre el VIH/Sida se establecieron metas de de transmision.
reduccion del nimero de nuevas infecciones Se esta informando de tasas inferiores al 2 % en
infantiles por el VIH, concentradas en el 20 % y el entornos donde se aplica la terapia combinada
50 % para los afios 2005 y 2010 respectivamente. qyrante el embarazoy el parto, la cesarea electiva en

¢ Es posible alcanzar esas metas? La monoterapiael momento del alumbramiento y evitando la
antirretrovirica durante el embarazo, el parto y el lactancia materna.
periodo neonatal puede reducir latasade transmision  gp |as poblaciones amamantadas nacidas en
maternoinfantil de la infeccion por el VIH-1 en dos  entornos que no ofrecen cesarea pero en los que se
tercios en las poblaciones no alimentadas al pecho. emplea terapia antirretrovirica perinatal, las tasas a
Otros regimenes monoterapicos mas breves y |as seis semanas son de un 10 %, pero pueden
sencillos se han asociado a reducciones del 50 % deg|canzar o superar el 25 % tras 18 meses de lactancia.
esa transmision en poblaciones no amamantadas, y S tan desarrollando intervenciones aplicables
del 40 % en poblaciones amamantadas. d € estan : 1es ap

e forma mas generalizada, como la limpieza de la

El parto por cesarea optativa reduce a la mitad el yja del parto y el tratamiento antirretrovirico durante
riesgo de transmision maternoinfantil. Sinembargo, | periodo de amamantamiento.
la lactancia materna entrafia un riesgo adicional

(Tomado del Bulletin of the World Health
Organization, 2001;79(12):1143).
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