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Resumen

Objetivos. Presentar nuestra experiencia en el
manejo endoscopico de tumores intraventriculares,
analizando la efectividad diagnéstica de la biopsia, y
comparar los resultados obtenidos con los datos publi-
cados en la literatura.

Material y métodos. Presentamos una serie de 31
pacientes con edades comprendidas entre los 7 meses
y los 77 afios, diagnosticados de proceso expansivo
intra y/o periventricular, sélido y/o quistico, e inter-
venidos quirurgicamente en nuestro servicio entre
2003 y 2010 para la realizacion de una biopsia neuro-
endoscopica. Analizamos la técnica utilizada, el resul-
tado anatomopatolégico obtenido, el manejo de la
hidrocefalia asociada, la frecuencia de complicaciones
del procedimiento y la actitud terapéutica posterior.

Resultados. Se realizaron 32 procedimientos neuro-
endoscépicos, obteniéndose muestra para biopsia en
28 de ellos, con resultado positivo en 25 (78% de éxito
por procedimiento y 89% de éxito por biopsia). El diag-
nostico histologico mas frecuente fue de astrocitoma
grado II. 30 pacientes presentaban hidrocefalia aso-
ciada practicindose una ventriculostomia premamilar
(VPM) en 19 casos (éxito en 14 casos, un 73.7%);
ademads, se realizo una septostomia en 12 pacientes (en
3 casos asociada a VPM y en 9 casos seguida de deriva-
cién ventriculo-peritoneal). En 3 casos el procedimiento
endoscépico fue asistido con neuronavegacion. Durante
la cirugia y el postoperatorio se contabilizaron las
siguientes complicaciones: hemorragia intraventricular
en cuatro pacientes (en dos casos se produjo éxitus),
crisis comiciales en dos pacientes, focalidad neurolégica
en tres casos (signo de Parinaud, paresia transitoria
del III par craneal y hemiparesia asociada a paralisis
del III par), y fistula de liquido cefalorraquideo con
infeccibn meningea en un caso. 19 pacientes reci-
bieron tratamiento posterior (quirdrgico en 1 caso,
radiocirugia estereotaxica en 2 casos, radioterapia en 8
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casos, quimioterapia en 5 casos y quimio-radioterapia
en 3 casos).

Conclusiones. El abordaje endoscopico de las lesio-
nes intra y/o periventriculares presenta un alto rendi-
miento diagndstico, permitiendo ademas en muchos
casos tratar la hidrocefalia asociada con un tnico
procedimiento, por lo que podria ser el tratamiento
de eleccion en lesiones consideradas no resecables.
Aunque no esta exento de complicaciones graves,
la morbimortalidad podria ser inferior a la de los
abordajes microquirirgicos convencionales.

PALABRAS CLAVE. Biopsia endoscopica. Tumores
ventriculares.

Neuroendoscopic biopsy. Experience in 31 patients and
literature review

Summary

Objective. To describe our experience with the
endoscopic management of intraventricular tumors,
analyzing biopsy effectiveness, and to compare our
results with those obtained from an extensive literature
review.

Materials and methods. Between 2003 and 2010, 31
patients aged between 7 months and 77 years, diagno-
sed of solid and/or cystic intra and/or periventricular
tumors, underwent neuroendoscopic biopsy. We analyze
operative technique, pathological result, management
of associated hydrocephalus, rate of complications and
postoperative technique.

Results. 32 endoscopic procedures were done and
biopsy was successfully performed in 28 cases, with

Abreviaturas. AP: astrocitoma pilocitico. APM: astrocitoma pilo-
mixoide. DVE: drenaje ventricular externo. DVP: derivacion ven-
triculo peritoneal. GBM: glioblastoma multiforme. HTIC: hiper-
tension intracraneal. HIV: hemorragia intraventricular. LCR:
liquido cefalorraquideo. N: nimero. VPM: ventriculostomia pre-
mamilar endoscépica.
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positive histological result in 25 of them (78% success
rate per procedure and 89% success rate per biopsy).
Most frequent pathological diagnosis was grade II
astrocytoma. 30 patients had associated hydrocepha-
lus that required endoscopic third ventriculostomy
(19 cases, with 73.7% success rate) and/or septostomy
(12 patients, 3 associated with ventriculostomy and 9
with ventriculo-peritoneal shunt). Frameless neurona-
vigation was used in three selected cases. During the
surgery and the postoperative period the following
complications appeared: intraventricular hemorr-
hage in four cases (two of them died), seizures in
two patients, new neurological findings in three cases
(Parinaud’s sign, transient palsy of third cranial nerve
and hemiparesis associated with palsy of third cranial
nerve), and cerebrospinal fluid leak and infection in
one case. 19 patients received subsequent treatment
(microsurgical resection in 1, radiosurgery in 2, radio-
therapy in 8, chemotherapy in 5 and chemo-radiothe-
rapy in 3).

Conclusions. Endoscopic management of intraven-
tricular and/or periventricular brain tumors is effec-
tive, and allow diagnostic biopsy and simultaneous
treatment of the associated hydrocephalus in many
cases. So, it could be the treatment of choice in those
tumors that are not suitable for microsurgical resection.
Although this technique is not exempt of serious com-
plications, morbimortality could be lower than conven-
tional microsurgical approach.

KEY WORDS. Endoscopic biopsy. Ventricular tumors.
Introduccién

La endoscopia es una técnica que se utiliza en
neurocirugia desde los anos 20 cuando Dandy y Mixter
empezaron a usar cistoscopios y ureteroscopios para
abordar los ventriculos*!®. La neuroendoscopia moderna
comienza en la década de los 70 con la aparicion de
nuevos instrumentos rigidos y flexibles. La publicacion
de la primera serie de endoscopias para biopsia de tumo-
res intraventriculares la realiza Fukushima en 1978, con
un éxito del 52 % en 21 pacientes’. Actualmente es una
técnica efectiva en el manejo de los tumores ventriculares
y de la hidrocefalia asociada, describiéndose diferentes
variantes en cuanto a la localizacion del trépano, nimero de
abordajes, tipo de endoscopio, indicacion de septostomia
y orden de la biopsia y de la ventriculostomia premamilar
(VPM)! 2512141621234 = Aportamos nuestra experiencia de
los ultimos 7 afios en neuroendoscopia aplicada al manejo
de lesiones expansivas intra y/o periventriculares, y com-
paramos los resultados con lo descrito en la literatura hasta
el momento.

420

Neurocirugia
2011; 22: 419-428

Material y métodos

Pacientes

31 pacientes con el diagnostico de tumor intra y/o
periventricular solido y/o quistico fueron intervenidos en
nuestro servicio entre los afios 2003 y 2010 para la reali-
zacion de una biopsia mediante neuroendoscopia, descar-
tandose en un primer momento cirugia resectiva debido a
la imposibilidad técnica o a que no se considerd necesaria
por el aspecto radiologico de la lesion. La recogida de datos
clinicos, radiolégicos y quirtrgicos de estos 31 pacientes
fue realizada de forma retrospectiva.

La relacion hombre/mujer fue de 17/14 y la edad media
de 39 afios (rango comprendido entre los 7 meses y los
77 anos). 25 tumores eran solidos, 4 sélido-quisticos y 2
quisticos en RMN, siendo la localizacion mas frecuente la
region posterior del tercer ventriculo con 13 casos, seguido
del tercer ventriculo anterior con 10, region periventricular
con 6 y ventriculos laterales con 2 casos. En el momento
del diagnostico la hidrocefalia estaba presente en el 96°8%
de los casos. La presentacion clinica mas frecuente fue
en forma de hipertension intracraneal (HTIC), asociada a
focalidad neurologica en 6 casos.

Técnica endoscopica

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia
general, con la cabeza en posicion neutra, flexionada y
fijada con craneostato de Mayfield. Se utilizaron dos mode-
los de endoscopio rigido de 8 mm de diametro, un canal de
trabajo y optica de 0°. Se realiz6 un solo trépano frontal a
10-13 cm del nasion y a 3 cm de la linea media, derecho
siempre que permitiese tratar la hidrocefalia y tomar las
muestras de biopsia. Generalmente se situo el trépano a 10
cm del nasion para la biopsia de lesiones de mitad poste-
rior del tercer ventriculo, lo que a su vez otorga un angulo
adecuado para realizar la VPM sin lesionar el pilar anterior
del fornix. La estabilidad del endoscopio se consiguié con
la sujecion manual del ayudante. Durante el procedimiento
se utilizd bomba de irrigacion con suero tipo Ringer para
lavar puntualmente. Los procedimientos realizados con el
endoscopio fueron la toma de biopsias de la lesion y los
relacionados con la restauracion de las vias de LCR: VPM
y/o septostomia. La VPM se llevd a cabo mediante apertura
mecanica y dilatacion posterior del estoma, utilizando un
balon Fogarty no especifico para endoscopia, del numero
4 en adultos y del 3 en pacientes pediatricos. Se utilizo la
navegacion en tres casos seleccionados.

Resultados
En los 31 pacientes se practicaron 32 procedimien-

tos endoscopicos con el fin de obtener un diagnostico
histologico. Se obtuvo material tumoral en 28 procedi-
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Ejemplo 1. Caso 18. Mujer de 34 aiios con cuadro de cefalea inespecifica. En la RM se aprecia lesion nodular en
ventriculo lateral izquierdo con infiltracion de septum pellucidum y cuerpo calloso. Se realiza biopsia ampliada guiada con
neuronavegacion. El diagnostico histologico es de ependimoma de bajo grado. La paciente recibe radiocirugia posterior en

2007 y actualmente se encuentra en seguimiento.

mientos con un rango de 1 a 7 muestras (media de 4). De
acuerdo con los criterios de Depreitere’, en 25 procedimien-
tos las biopsias fueron diagnosticas (78% de éxito por pro-
cedimiento y 89% de éxito por biopsia), 2 mostraron tejido
patologico no identificable y una tejido no interpretable.
La mayor rentabilidad diagnoéstica se obtuvo con las lesio-
nes localizadas en los ventriculos laterales y mitad anterior
del tercer ventriculo (100%), seguidas de las de mitad
posterior del III ventriculo (84.6%) y las periventriculares
(33%). El diagndstico anatomopatoloégico mas frecuente
fue el de astrocitoma grado II con 8 casos (32%), de

Ejemplo 2. Caso 1. Mujer de 47 afios con
cuadro de cefalea progresiva. En la RM se
aprecia lesion periventricular difusa que
colapsa el tercer ventriculo provocando
una hidrocefalia biventricular (fotos supe-
riores). Se realiza ventriculostomia pre-
mamilar y biopsia endoscopica, consi-
guiéndose resolver la hidrocefalia (fotos
inferiores). El diagnostico histologico
es de astrocitoma grado II por lo que la
paciente recibe tratamiento complemen-
tario con radioterapia.

los cuales 4 fueron astrocitomas pilomixoides (APM),
seguido de 4 casos de crancofaringioma, 2 casos de
astrocitoma pilocitico (AP) y glioblastoma multiforme
(GBM), y un solo caso de pincoblastoma, meduloblastoma,
disgerminoma, tumor del seno endodérmico, ependimoma
de bajo grado, astrocitoma grado III, adenoma de hipofisis
productor de ACTH, metastasis de adenocarcinoma de
prostata y linfoma no Hodgkin de células grandes B. En los
pacientes 26, 27 y 28 la toma de muestra no fue posible, en
el primer caso por una hemorragia que imposibilito la cana-
lizacion ventricular y, en los otros dos casos, por ser consi-
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derados de alto riesgo (ausencia de impronta de la lesion en
la superficie intraventricular y localizacion periacueductal
respectivamente).

30 pacientes presentaban hidrocefalia asociada que pre-
cisd6 VPM en 19 casos (éxito inicial en 16 casos, un 84.2%;
produciéndose un fallo de la VPM a los 4 y 13 meses en los
casos numero 22 y 1 respectivamente); ademas, se realizd
una septostomia en 12 pacientes (en 3 casos asociada a
VPM y en 9 casos seguida de DVP). Se consiguié diagnos-
tico histologico y resolver de forma conjunta la hidrocefalia
con VPM en 11/19 pacientes (58%). La neuronavegacion
se aplico en los casos 18 y 31 con éxito, mientras que en el
caso 8 se abandond por el desplazamiento de las estructuras
cerebrales tras la salida de LCR.

Durante la cirugia y el postoperatorio se produje-
ron las siguientes complicaciones: hemorragia intra-
ventricular (HIV) en cuatro casos (en el paciente 2 se
lesion6 de forma mecanica la vena septal durante la
movilizacion del endoscopio para abordar la region pos-
terior del tercer ventriculo, controlandose la hemorragia
intraoperatoriamente con coagulacion bipolar; el paciente
20 sufrio una HIV durante el postoperatorio; el paciente
26 sufrio una hemorragia durante la maniobra de canaliza-
cion ventricular obligando al abandono del procedimiento
endoscopico; en el paciente 31 la hemorragia se produjo
durante la retirada del endoscopio, sin identificarse el punto
sangrante. Los pacientes 20,26y 31 precisaronun DVE, con
fallecimiento en los dos primeros casos por la hemorragia y
resolucion completa en el tercer caso), crisis comiciales en
los pacientes 17 y 31 durante el postoperatorio inmediato,
focalidad neurologica en tres casos (signo de Parinaud en el
paciente 19, paresia transitoria de tercer par craneal en el 21
y hemiparesia asociada a paralisis del tercer par craneal en
el 14), y fistula de LCR e infeccion meningea en el caso 24.
El paciente 6 requirié dos procedimientos endoscopicos ya
que en el primero no se consigui6 canalizar el ventriculo.
19 pacientes recibieron tratamiento posterior definitivo y/o
paliativo (cirugia en 1, radiocirugia en 2, radioterapia en 8,
quimioterapia en 5 y quimio-radioterapia en 3). Se perdio
el seguimiento del paciente 27, y el 15 fallecié por progre-
sion de la enfermedad (ver tabla 1).

Discusion

Indicacion. En la actualidad la neuroendoscopia en el
manejo de las lesiones centroencefalicas se considera un
abordaje minimamente invasivo con las ventajas de reducir
el tiempo de hospitalizacion, de retorno a la vida cotidiana
y de impacto estético', siendo ademas un procedimiento
mas corto® y barato® que el abordaje quirtrgico clasico.
Puesto que no todas las lesiones intra-periventriculares se
benefician de la reseccion microquirargica*®'*24) y dado
que ésta implica una morbimortalidad que oscila entre el
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5% y el 15% -debida fundamentalmente a la diseccion y
retraccion de importantes estructuras cerebrales-, la biopsia
neuroendoscopica emerge como una alternativa diagndstica
que permite decidir el tratamiento de eleccion en este tipo
de situacion®**?*. Estirpes histologicas como los tumores
germinales, los linfomas o la enfermedad metastasica
diseminada, o localizaciones como el diencéfalo, no son
habitualmente subsidiarias de tratamiento microquirdirgico.
Asi, la neuroendoscopia adquiere especial relevancia en
las masas pineales, donde la heterogeneidad histologica
es eclevada (20-37% de tumores de células germinales,
22-27% de tumores del tejido pineal, 24-28% de gliomas
y 12-32% de otras histologias)’; en los nifios donde la
incidencia de tumores germinales es alta’' y en las lesiones
quisticas, que pueden ser aspiradas e, incluso, resecadas'.
Adicionalmente, la endoscopia presenta la ventaja de posi-
bilitar el tratamiento de la hidrocefalia asociada, presente
en el 73.7% de nuestros casos y en aproximadamente el
90% de las lesiones intra-periventriculares referidas en la
literatura->568121821-24 " con un éxito terapéutico similar al
descrito en la VPM para el tratamiento de la estenosis del
acueducto de Silvio y que puede variar entre el 60-100% en
funcién de la serie>'*'#23, Ademas permite obtener mues-
tras de LCR para citologia y marcadores tumorales®'? e
identificar diseminaciones radiologicamente no visibles's.
Nuestra serie, en la que Unicamente un paciente (3.2%)
requirié tratamiento quirrgico posterior, parece confir-
mar los resultados de la literatura, posicionando la biopsia
neuroendoscopica como una excelente opcion terapéutica
en lesiones centroencefalicas con hidrocefalia en las que la
microcirugia y/o la estereotaxia no sean consideradas como
primera opcion de tratamiento*S.

Técnica. Una vez indicada la neuroendoscopia se deben
tener en cuenta una serie de detalles técnicos. Se recomienda
que el trépano tenga forma conica para aumentar el grado
de maniobrabilidad del endoscopio'?!, aunque en nuestra
serie s0lo se han realizado trépanos con broca estandar,
y que esté localizado aproximadamente a un centimetro
precoronal y tres centimetros de la linea media. En caso de
que se vaya a abordar una lesion de la mitad posterior del
tercer ventriculo se recomienda hacer el trépano algo mas
anterior que en una VPM convencional para evitar retrac-
ciones corticales''*?!; en nuestra experiencia consideramos
que localizarlo a 10 cm del nasion es suficiente para la rea-
lizacion de la biopsia y la VPM sin lesionar el pilar anterior
del fornix. En caso de lesiones localizadas en los ventriculos
laterales se suele preferir el abordaje por el hemisferio no
dominante. Las lesiones hipotalamicas suelen abordarse a
través del hemisferio controlateral. Si el paciente presenta
una asimetria ventricular es preferible penetrar por el mas
dilatado?. Aunque la mayoria de los autores realiza un
abordaje unico se han descrito variantes como la propuesta
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por Chernov?, que defiende la realizacion de un abor-
daje bilateral, lo que facilitaria el control de un sangrado
intraventricular, o la propuesta por Yurtseven®, que aboga
por un abordaje doble homolateral (uno para la realizacion
de la VPM y otro para la biopsia de lesiones de la mitad
posterior del tercer ventriculo) con el fin de minimizar la
retraccion de las estructuras cerebrales. Hasta el momento
tanto los sistemas de endoscopio rigidos como flexibles han
mostrado su eficacia sin diferencias significativas, especial-
mente a la hora de abordar lesiones de la mitad posterior
del tercer ventriculo®. La ventaja de los sistemas flexibles
radica en su maniobrabilidad, ya que minimizan el dafio a
los tejidos centroencefalicos durante las diferente manio-
bras y permiten seleccionar mejor la zona de biopsia; los
sistemas rigidos, por el contrario, posibilitan obtener una
muestra mayor y ofrecen mejor visualizacion*'>!*. Autores
como Oi usan al inicio un sistema rigido para explorar
seguido de uno flexible para realizar la VPM y la biopsia'.
A veces es necesario realizar una septostomia, como por
ejemplo para alcanzar el sistema ventricular controlateral
o intentar evitar un catéter en “Y” en aquellas lesiones de
tercio anterior del tercer ventriculo con hidrocefalia; algu-
nos autores prefieren realizarla de forma sistematica con
el fin de explorar posibles siembras metastasicas, descartar
hematomas en el sistema ventricular controlateral o preve-
nir una posible hidrocefalia por obstruccion del foramen
de Monro?. El uso de irrigacion continua puede facilitar la
eliminacion de restos tumorales/tisulares que floten en el
LCR y minimizar la hipotension de liquido, que a veces
se asocia a colecciones extraaxiales, aunque se deben
extremar las precauciones para no producir un incremento
de presion lesivo para el paciente’. Nosotros empleamos
solucion Ringer de forma puntual, por ejemplo para detener
sangrados de escasa cuantia durante el procedimiento. Una
vez visualizada la lesion se recomienda la exploracion de la
misma para identificar la zona de adhesion al parénquima
adyacente y obtener muestras de biopsia de diferentes
zonas, ya que algunas neoplasias son heterogéneas®. Es
muy importante una coagulacion minuciosa de la zona
biopsiada>>?!. Aunque algunos autores recomiendan coa-
gular de forma previa a la toma de muestra para minimizar
el riesgo de sangrado**, es posible que se produzca con
ello un artefacto térmico?'. Si la lesion es periventricular se
recomienda realizar la biopsia en la zona subependimaria
y tomar el minimo numero de muestras posible para
evitar un sangrado incontrolable*'?. Se ha asociado a un
fracaso diagnostico de la biopsia un volumen de muestra
escaso y que la lesion se localice en la fosa posterior™!223,
Existe la posibilidad de asistir la endoscopia con algiin
sistema de imagen que facilite el procedimiento, desta-
cando la estereotaxia (permite una trayectoria idonea a la
lesioén)?!, la neuronavegacion (contribuye a la seguridad
del procedimiento, especialmente si se necesita canalizar
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un ventriculo sin hidrocefalia)*!? y la ecografia en caso de
lactantes’. Para nosotros la neuronavegacion es un procedi-
miento util que ayuda a orientar el endoscopio dentro de la
anatomia intraventricular. Sin embargo, el desplazamiento
de las estructuras cerebrales tras la pérdida de LCR puede
llevar a confusion. Si existe una indicacion de VPM junto
la biopsia hay disparidad de criterios en la literatura a la
hora de establecer qué procedimiento realizar en primer
lugar. Se considera a favor de la biopsia el evitar que
pase sangre al espacio subaracnoideo, con el consiguiente
riesgo de hidrocefalia, permitir aumentar el volumen de la
cavidad ventricular con irrigacion para manipular mejor la
lesion y limitar el riesgo de diseminacion***. A favor de la
VPM, evitar que un sangrado tumoral obligue a abandonar
el procedimiento sin haber tratado la hidrocefalia 521421
es mas, para algunos autores el objetivo principal del
procedimiento endoscopico es éste, quedando en segundo
lugar la realizacion de la biopsia'**. Nosotros preferimos
realizar en primer lugar la VPM. Si el paciente es portador
de DVP algunos autores recomiendan la retirada del catéter
proximal ya que se postula que aumenta el porcentaje de
fallo de la VPM, el riesgo de infeccion y la diseminacion
tumoral’. Es importante asegurar la fenestracion de la
membrana de Liliquiest durante la VPM?S,

Exito del procedimiento. En las diferentes series revi-
sadas desde 1999 encontramos 332 biopsias endoscopicas
realizadas, con un éxito diagndstico en 289 de ellas (87%
por biopsia obtenida)'->368.121421-24 Referente al tratamiento
de la hidrocefalia consigue resolverse en 109 de 132 proce-
dimientos (éxito del 82.6%)>%3142!1-23 Estas cifras son equi-
parables a las obtenidas en el tratamiento de la estenosis
del acueducto de Silvio>'*823 (ver tabla 2). En la serie que
presentamos el éxito diagnostico por biopsia es del 89% y
la tasa de éxito de la VPM es del 73.7%.

Estereotaxia vs endoscopia. Segun Gaab y Schroeder
la endoscopia es superior en el manejo de lesiones
intraventriculares y pineales®?. Si se compara la revision
de 54 casos de Yamini** de biopsias endoscopicas pineales
con la de Kreth'' de 106 casos de biopsias estereotaxicas,
el éxito diagnostico de la biopsia estereotaxica es mayor:
89% vs 97% respectivamente. Sin embargo, la endoscopia
tiene una serie de ventajas que se basan en la visualizacion
directa, destacando la eleccion de la zona a biopsiar y la
posibilidad de controlar complicaciones como la hemo-
rragia®®?, Ademas, la estereotaxia no permite tratar la
hidrocefalia en el mismo acto quirirgico®®'*?* habiéndose
descrito el error por migracion de la lesion al drenar liquido
una vez se punza el ventriculo®. En lo referente a la reali-
zacion de la VPM, la endoscopia ha mostrado ser técnica-
mente mas factible que la estereotaxia (94.1% vs 87.2%
respectivamente)’.

425



Dominguez-Péaez y col

Neurocirugia
2011; 22:419-428

Tabla 2
Resumen de la revision bibliografica

Trabajo Exito por biopsia Exito por ventriculostomia y/o stent
Badie, B.1 6/47 (98%) ---
Chernov, M.F.2 23/23 (100%) 22/23 (95%)

Depreitere, B.5

22/31 (71%)

9/14 (64%)

O’Brien, D.F.14

25/33 (76%)

28/41 (68%)

Fiorindi, A.6

16/23 (70%)

Gaab, M.R.8

5/6 (83%)

6/6 (100%)

Macarthur, N.12

17/28 (61%)

Souweidane, M.M.21 23/23 (100%) 22/22 (100%)
Tirakotai, W.22 46/46 (100%) 20/20 (100%)
Yamini, B.23 48/54 (89%) 2/6 (33%)
Yurtseven, T.24 18/18 (100%) -

Exito global 289/332 (87%) 109/132 (82°6%)

VPM vs DVP. A pesar de que la VPM no es una técnica
exenta de riesgos (mortalidad del 0-1% y morbilidad del
6-16.7% en funcion de la serie)*'*?, parece ofrecer una
serie de ventajas respecto la DVP, ya que elimina el riesgo
de diseminacion peritoneal, evita tener que incluir la infec-
cion del sistema derivativo en el diagnostico diferencial de
la fiebre en pacientes con tratamiento quimioterapico'?, y
obvia las complicaciones valvulares (riesgo de disfuncion
del 25-40% durante el primer afo, y de un 4-5% anual
en los siguientes; asi como un riesgo de infeccion del
5-10%*", aunque en algunas series se describe hasta un
20%%).

Limitaciones. Se ha descrito como una de las principa-
les limitaciones de la neuroendoscopia el inadecuado con-
trol de las hemorragias cuantiosas®. Se postula que técnicas
como la coagulacion con laser podrian ayudar a solventar
esta complicacion'>!”. Aun no se ha conseguido determinar
si la diseminacion leptomeningea de algunas neoplasias
puede estar favorecida por la técnica endoscopica o si es
parte de la evolucion natural de la enfermedad>'. Otra
posible limitacion es que se requiere de un patdlogo con
la suficiente pericia como para poder interpretar de forma
correcta las pequeas muestras tumorales?'. A veces el tipo
de tumor puede determinar el éxito diagndstico del proce-
dimiento a pesar de una correcta técnica, ya que las lesio-
nes consideradas “duras” pueden dificultar enormemente la
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realizacion de la biopsia'*?!.

Complicaciones. La complicacion mas temible y pro-
blematica es el sangrado®®, con un riesgo de hemorragia
significativa (aquélla que tiene repercusion clinica u obliga
a abandonar el procedimiento) del 3.6% en la serie de 55
procedimientos de Luther®. En caso de hemorragias peque-
fias el control suele ser adecuado con irrigacion, mientras
que los sangrados cuantiosos requieren de coagulacion
con bipolar y, si la hemostasia no es suficiente, suspender
el procedimiento y colocar un DVE?3°, Para minimizar
el riesgo la planificacion preoperatoria con angio-RM,
angio-TC y/o arteriografia es de gran ayuda, asi como los
hallazgos intraoperatorios; abandonar el procedimiento en
lesiones de aspecto muy vascular puede ser una opcion ade-
cuada®, ya que podemos enfrentarnos a situaciones como
la descrita por Ishihara en la que un aneurisma del top de
la basilar simulaba una neoplasia de tercer ventriculo'.
En la revision de la literatura realizada la incidencia de
hemorragia significativa por procedimiento es del 2.33%,
no habiéndose descrito ningtin caso de mortalidad atribui-
ble al procedimiento*¢891421-24 En nuestra serie la tasa de
hemorragia clinicamente significativa y de mortalidad por
procedimiento es del 9.4% y del 6.2% respectivamente.
Dentro de las diferentes complicaciones que pueden apa-
recer destaca la fistula de LCR, la focalidad neurologica
transitoria (siendo la oftalmoparesia la mas frecuente), la
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meningitis, la hiponatremia y el coma por edema del tronco
encefalico>®!121422.23

Conclusiones

El abordaje endoscopico de las lesiones intraventri-
culares y/o periventriculares con fines diagndsticos es un
procedimiento efectivo que permite tratar la hidrocefalia
en muchos de estos pacientes, y obtener un diagndstico en
el mismo acto quirtirgico que posibilite un posterior trata-
miento de la lesion. La neuroendoscopia permite la toma de
biopsias en estas regiones anatomicas bajo vision directa,
pudiendo elegir de forma mas adecuada el area 6ptima para
la biopsia. La tasa de morbimortalidad del procedimiento es
baja, siendo la hemorragia la complicacion mas temible.
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Comentario al trabajo Biopsia neuroendoscépica. Revi-
sion de la literatura y experiencia en 31 pacientes de M.
Dominguez-Piez y cols.

En este trabajo Dominguez-Paez y colaboradores
muestran su experiencia en el manejo endoscépico de
31 pacientes con lesiones intra y paraventriculares, con
unos resultados superponibles a los descritos en la lite-
ratura. La neuroendoscopia es una técnica minimamente
invasiva que permite, en un unico procedimiento, tratar
la hidrocefalia que practicamente de forma constante
presentan estos pacientes y obtener muestras de biopsia
que posibiliten el diagnodstico histoloégico. Sin embargo,
la morbilidad de la misma -tal y como muestra este tra-
bajo, con 9 complicaciones en 32 procedimientos (28.1%)
y una tasa de hemorragia clinicamente significativa del
9.4%- no es desdenable, como tampoco lo es su potencial
mortalidad (6.2%). Es por ello que deben extremarse las
precauciones a la hora de sentar su indicacion y tener en
consideracion que el procedimiento combinado de biopsia
y ventriculostomia/septostomia endoscopica, al igual que
casi cualquier técnica quirargica con una especial curva
de aprendizaje, debe ser realizado por cirujanos con un
adecuado entrenamiento en neuroendoscopia. Por otro
lado, las alternativas en forma de derivacion licuoral
y abordaje microquirirgico o biopsia estereotaxica no
ofrecen un perfil de riesgo-beneficio claramente superior,
sobre todo teniendo en cuenta las complicaciones a largo
plazo de los sistemas valvulares, de todos conocidas.

Desde el punto de vista técnico, coincidimos con
los autores en la secuencia de tratamiento endoscopico,
favoreciendo la realizacion de la ventriculostomia/
septostomia en la primera parte de la intervencion, ya
que consideramos la hidrocefalia como el problema fun-
damental a solucionar y la biopsia como una potencial
fuente de complicaciones en forma de sangrado. Al igual
que Dominguez-Péaez y cols, también intentamos reali-
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zar el procedimiento con un Unico agujero de trépano,
para lo que nos resulta de especial ayuda la navegacion,
ya que nos permite seleccionar un punto de entrada
optimo que posibilite proceder con las dos trayectorias
de la cirugia minimizando el riesgo de lesion estructu-
ral. En tumores paraventriculares es también util para
determinar una trayectoria ortogonal al lugar donde la
lesion se encuentre en contacto directo con el epéndimo
o aflorando a través del mismo. Sin embargo, una vez la
trayectoria ha sido fijada y se ha penetrado en el sistema
ventricular, la navegacion no aporta grandes beneficios
durante la cirugia, si exceptuamos aquellos casos ais-
lados de anatomia ventricular muy distorsionada o con
ventriculos de tamafio reducido, en los que puede ayudar
a la orientacion del cirujano.
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