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Alvaro Otero Rodriguez Introduccion

Se define como hemorragia intracerebral a la extravasacion
espontédnea de sangre hacia el parénquima cerebral. Se trata de una
enfermedad que tiene una tasa de incidencia estimada de 10 a 23 casos
por 100000 habitantes y afio (). Si bien constituye el 9-13% de todos
los accidentes cerebrovasculares (), presenta unas cifras elevadas de
mortalidad y discapacidad, con un bajo porcentaje de independencia
funcional a largo plazo ® y en general una mala calidad de vida entre
los supervivientes ). Todo ello conlleva unos gastos sanitarios muy
elevados, derivados de la hospitalizacion durante la fase aguda y los
costes generados tanto de los cuidados crénicos como de la pérdida de

productividad que ocasiona *®.

Los objetivos fundamentales del tratamiento de la hemorragia
intracerebral son: en primer lugar, evitar que el sangrado inicial
continue o se produzca un resangrado; en segundo lugar, eliminar la
sangre del parénquima que ocasiona lesion cerebral mediante factores
mecanicos y bioquimicos; en tercer lugar, asegurar un aporte
sanguineo y una oxigenaciéon adecuada al cerebro, tratando la posible
elevacion de la presion intracraneal y la reduccidon de la perfusién
cerebral; y por altimo, aportar las medidas generales de soporte de

todo enfermo que padece una grave lesion cerebral %)

Con el fin de lograr estos objetivos, el tratamiento médico se
dirige a asegurar una adecuada via aérea y ventilacién, a controlar la
tension arterial del enfermo y a aplicar las medidas generales
destinadas a evitar lesiones encefédlicas secundarias, como el
tratamiento médico de la hipertensién intracraneal, la terapia

antiepiléptica y el control de la glucemia y temperatura corporal 7%

La evacuacién quirurgica del hematoma intracerebral tiene como

principales efectos beneficiosos el evitar, prevenir o reducir el grado
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de destruccion tisular que puede surgir alrededor del hematoma como
consecuencia del efecto de masa o los fenomenos derivados de la
liberacion de sustancias propias de la degradacién de la sangre ® vy
reducir la mas que probable elevacion de la presidon intracraneal que se

haya podido originar (7:10)

. La utilidad del tratamiento quirargico de la
hemorragia intracerebral estd por determinar, a excepcion de los
hematomas cerebelosos en aquellos pacientes que neurolégicamente se
estan deteriorando por compresién del tronco del encéfalo o por
desarrollarse hidrocefalia aguda como consecuencia de una

obstruccion del cuarto ventriculo 9.

Con el fin de reducir tiempo quirdargico y, sobre todo, evitar o
reducir las posibilidades de producir una lesién secundaria que la
cirugia convencional pudiera ocasionar en el parénquima cerebral, se
han venido desarrollando técnicas minimamente invasivas para
evacuar hematomas intracerebrales 'Y entre las que destacan la
evacuacion estereotactica con instilacion de sustancias fibrinoliticas

(12-15) y |3 evacuacion endoscopica (16723,

La filosofia fundamental de la neuroendoscopia es el acceso
minimamente invasivo al sistema nervioso, disminuyendo Ila
posibilidad de producir lesiones como consecuencia de la realizacion
del procedimiento *¥). Las indicaciones béasicas, tanto diagnésticas
como terapéuticas, de la neuroendoscopia son: el tratamiento de la
hidrocefalia y de patologias intraventriculares, como quistes coloides
y tumores (biopsias, resecciones); el manejo de los quistes
intracraneales (fenestraciones, drenajes); y, en los ultimos afos, la
patologia intracraneal subsidiaria de abordaje a través de un acceso

(25)

endonasal . Asimismo, se utiliza como técnica que facilita y asiste

(26;27)

a diferentes procedimientos microquirurgicos Sin embargo,

debido sobre todo a una inadecuada visibilidad en una cavidad llena de
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sangre y a la dificultad para controlar sangrados a traves del
endoscopio, no ha habido un importante desarrollo en la evacuacion

endoscépica de hematomas intracerebrales ¥,

I.1. APROXIMACION AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

1.1.1. CONCEPTO

Se define como hemorragia intracerebral espontdnea a la
presencia de sangre en el interior del parénquima cerebral derivada de
la ruptura no traumética de los vasos sanguineos. Desde un punto de
vista etiolégico, puede ser primaria o secundaria (?%2%%.
Aproximadamente en el 70-80% de los casos es primaria y se debe a la
rotura de pequefios vasos por hipertensién arterial o por angiopatia
amiloide. Entre las causas secundarias se incluyen las malformaciones
vasculares (aneurismas, cavernomas, malformaciones arteriovenosas),
coagulopatias congénitas o adquiridas, tumores o el consumo de

determinadas sustancias, como cocaina o anfetaminas (2829,
1.1.2. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

En una revision de varios estudios poblacionales realizados
entre los afios 2000 y 2008 (). se ha estimado una tasa cruda de
incidencia de accidentes cerebrovasculares comprendida entre 112 y
223 casos por 100000 habitantes y afio, de los que entre 10 y 23 casos
por 100000 habitantes y afio correspondian a hemorragia intracerebral.
En uno de estos estudios ©%, sobre una incidencia total de 220 casos,
174 correspondian a ictus isquémicos y 23 a hemorragias
intracerebrales. Ajustando la tasa por edades, se observan 94 casos por

100000 habitantes y afio, de los que 70 son isquémicos, 10,
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hemorragias intraparenquimatosas y 4, hemorragias subaracnoideas .
Un 73-90% de los ictus cerebrales son de origen isquémico, un 9-13%
son hemorragicos, mientras que un 1-6% son hemorragias
subaracnoideas (figura 1) . Excluyendo a los pacientes con
hemorragia subaracnoidea, el registro espafiol EPICES (Epidemiologia
del Ictus en Espafia) de los ictus ingresados en hospitales publicos
recoge que el 87.6% de los pacientes tuvieron un ictus isquémico,

mientras que el 12.4% presentaron una hemorragia cerebral Y.

3% 6%

O Isquémico
B Hemorragia intracerebral

@ Hemorragia subaracnoidea

B No definido
80%

Figura 1. Frecuencia proporcional de los diferentes accidentes

cerebrovasculares.

El 19.8% de los casos que padecen un accidente cerebrovacular
fallece dentro del primer mes (). Las tasas de mortalidad en el primer
mes entre los diferentes tipos de stroke son muy diferentes (figura 2):
el 41% en el caso de las hemorragias intracerebrales, el 30% de los
pacientes con hemorragia subaracnoidea y el 14.3% de los ictus
isquémicos ). Aproximadamente la mitad de los fallecimientos por
una hemorragia intracerebral tiene lugar dentro del primer mes ©2): un

22% dentro de las primeras 24 horas ©%

, un 34-42% en los primeros 7
dias *3% un 44-51% en el primer mes ©33) y un 53-50% de
fallecimientos al afio de haberse producido el cuadro 3% Ademas de

la elevada mortalidad, el ictus hemorragico conlleva alta morbilidad,
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de tal modo que s6lo entre un 20 y un 68% evolucionan
favorablemente hasta ser independientes al cabo de 3 a 12 meses
(2:28:32:36-38) En un estudio poblacional irlandés, se observa que los
ictus isquemicos conllevan una tasa de buen prondstico funcional

mayor que los hemorréagicos (44.4% frente a 26.8%, respectivamente)
(39)

Tasa cruda de incidencia (100000 hab/afio)

150

100

50

0

Isquémico Hemorragia intracerebral Hemorragia
subaracnoidea
Tasa mortalidad 30 dias
50
40
30
20
10 o
0
Isquemia Hemorragia intracerebral Hemorragia subaracnoidea

Figura 2. Tasas cruda de incidencia y de mortalidad de los diferentes tipos de ictus. Si
bien el accidente cerebrovascular isquémico es mucho més frecuente que la hemorragia

intracerebral, esta tiene una mayor mortalidad al mes de producirse el cuadro.

1.1.3. FISIOPATOLOGIA

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, el hematoma
intracerebral genera de manera inmediata una lesion cerebral
primaria, como consecuencia de la diseccién tisular producida y la
compresion de estructuras adyacentes debida al efecto de masa 4944,

En un 14-38% de los casos, se ha evidenciado crecimiento del
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(45)

hematoma , especialmente en las primeras 3-4 horas después de

iniciarse el cuadro y siendo muy poco frecuente a partir del primer dia
(46:47) " Al cabo de pocos minutos de producirse el hematoma se van a
desencadenar una serie de fenémenos fisiopatoldgicos que producen
una lesion cerebral secundaria, la cual puede durar varias semanas

(28:32:40-42:48-50)  Entre estos hechos,

después del inicio del proceso
destacan la formacion de edema cerebral y la lesion neuronal directa
(fendmenos de necrosis y apoptosis celular), que estdn mediados por
diversas mecanismos, interrelacionados entre si, que se ponen en
marcha por la presencia en la zona de un sangrado: liberacion de
trombina y sustancias derivadas de la coagulaciéon, proteinas del
plasma, lisis de eritrocitos con liberacion de hemoglobina y sus
productos de degradacion como el hierro, activacion de la inflamacion

y alteracion de la barrera hematoencefalica (8:28:42-44:48:50-54)

Los beneficios tedricos de la evacuacion quirdrgica del
hematoma intracerebral serian la reduccion del efecto de masa, por lo
qgue se elimina el efecto compresivo y se reduce la elevacién de la
presion intracraneal; la disminucion del riesgo de crecimiento de la
hemorragia; y, por ultimo, la reduccidon de los desencadenantes de
aquellos mecanismos que conducen en ultima instancia a la lesion

(7:9:10:28:40:50-52;54-60) * poy otro lado, la cirugia

cerebral secundaria
presenta algunos inconvenientes, como la lesion que se tiene que
generar en el parénquima sano para poder acceder al hematoma,
especialmente si este se localiza en estructuras profundas como los
ganglios de la base, y el riesgo de recurrencia del sangrado al

eliminarse el efecto tampon que ha generado el hematoma (7:9:49:50),
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1.1.4. INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS

No existe consenso sobre si el manejo 6ptimo de un hematoma
intracerebral supratentorial es el tratamiento médico Unicamente o, por

(%61 con un nivel de

el contrario, la intervencion quirurgica
evidencia B (basado en una prueba randomizada o en estudios no
randomizados), las “Guias para el Manejo de la Hemorragia
Intracerebral Espontinea” de la American Stroke Association
recomiendan valorar la craneotomia evacuadora en aquellos
hematomas supratentoriales lobares situados a menos de 1 cm de la
superficie cortical y con un volumen superior a 30 cc . También con
un nivel de evidencia B de estas guias, se recomienda evacuacion
quirargica precoz en el caso de hematomas cerebelosos que estan
produciendo un deterioro neuroldégico en los pacientes o que estan
comprimiendo el tronco del encéfalo o generando hidrocefalia por

obstruccion del cuarto ventriculo .

Existen tres procedimientos quirurgicos para evacuar hematomas
intracerebrales: la craneotomia convencional, la evacuacién
endoscépica y la aspiracion estereotactica con o sin agentes
fibrinoliticos ©?. En un meta-analisis de 10 pruebas controladas y
randomizadas sobre un total de 2059 pacientes donde se comparaba el
tratamiento medico con el tratamiento quirdrgico del hematoma
intracerebral supratentorial (en cualquiera de sus modalidades antes

mencionadas) (¢¥

, la cirugia ha mostrado una reduccién significativa
de la odds de muerte o dependencia funcional [Odds Ratio (OR)=0.71,
intervalo de confianza (IC) 95% (0.58-0.88), p=0.001] y de la odds de
muerte exclusivamente [OR=0.74, IC 95% (0.61-0.90), p=0.003] al

final del periodo de seguimiento (tablas 1y 2).
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En otro meta-analisis realizado sobre 8 pruebas randomizadas y
1 prueba cuasi-randomizada, en 155 pacientes, se observd una
tendencia no significativa a tener peores resultados con la craneotomia
convencional en cuanto a mortalidad [1.15, IC 95% (0.58-2.28)] y en
cuanto a mortalidad y dependencia funcional [1.35, IC 95% (0.58-
3.14)] Y en comparacién con el tratamiento médico.

Tabla 1. Comparacién entre cirugia y tratamiento médico respecto a mortalidad y dependencia

funcional.

ESTUDIO CIRUGIA TASA CIRUGIA TASA MEDICO ODDS RATIO

Auer 1989 E 28/50 37/50 0.45 (0.19-1.04)
Juvela 1989 C 25/26 22/27 5.68 (0.62-52.43)
Batjer 1990 C 6/8 11/13 0.55 (0.06-4.91)
Morgenstern 1998 c 8/15 11/16 0.52 (0.12-2.25)
Zuccarello 1999 C+F 4/9 7/11 0.46 (0.08-2.76)
Cheng 2001 c? 86/263 98/231 0.66 (0.46-0.95)
Teernstra 2003 F 33/36 29/33 1.52 (0.31-7.35)
Hattori 2004 F 60/121 82/121 0.47 (0.28-0.79)
Mendelow 2005 C+E+F 378/468 408/496 0.91 (0.65-1.25)
TOTAL 628/996 705/998 0.71 (0.58-0.88)

0Odds Ratio (OR) < 1: resultado significativamente mejor con cirugia . OR con un intervalo
de confianza del 95%. E: Aspiracion endoscopica. C: Craneotomia convencional. F: Aspiracion

estereotaxica con fibrinolisis.

A la hora de valorar la opcidn terapéutica a seguir en el caso de
una hemorragia supratentorial, se tiene en especial consideracion el
nivel de conciencia del paciente. No se consideran candidatos a la
intervencion quirargica aquellos pacientes que tiene una puntuacion
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inicial de 3-4 (6 incluso 5) en la escala de Glasgow, debido a que
todos estos enfermos fallecen o quedan en una pésima situacion

| (28:41:49:64)

funciona . Es raro plantearse una evacuacion quirdrgica en

pacientes con 13 a 15 puntos en la escala de Glasgow (2841,

Tabla 2. Comparacidn entre cirugia y tratamiento médico respecto a la tasa de

mortalidad.

ESTUDIO CIRUGIA TASA CIRUGIA TASA MEDICO ODDS RATIO

Auer 1989 E 21/50 35/50 0.31 (0.14-0.71)
Juvela 1989 C 12/26 11/27 1.25 (0.42-3.70)
Batjer 1990 C 4/8 11/13 0.18 (0.02-1.41)
Morgenstern 1998 C 3/17 4/17 0.70 (0.13-3.72)
Zuccarello 1999 C+F 2/9 3/11 0.76 (0.10-5.96)
Cheng 2001 c? 31/266 44/234 0.57 (0.35-0.94)
Teernstra 2003 F 20/36 20/34 0.88 (0.34-2.26)
Hosseini 2003 S 3/20 9/17 0.16 (0.03-0.74)
Hattori 2004 F 9/121 20/121 0.41 (0.18-0.93)
Mendelow 2005 C+E+F 173/477 189/505 0.95 (0.73-1.23)
TOTAL 278/1030 346/1029 0.74 (0.61-0.90)

OR < 1: significativamente menor mortalidad con cirugia ®®. OR con un intervalo de confianza
del 95%. E: Evacuacion endoscopica. C: Craneotomia convencional. F: Aspiracidon estereotaxica
con fibrindlisis. S: Aspiracion estereotaxica.

En general, se intervienen aquellos pacientes con un hematoma
de moderado o gran tamafio cuya situacion neuroldgica esta
empeorando de manera progresiva (°:28:32:40:49:57:64) "E | grongstico final

depende claramente de la situacion neuroldgica inicial. En un estudio
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randomizado publicado en el afio 1989 (®®) la tasa de mortalidad con
la intervencion quirdrgica es menor en aquellos pacientes con 7-10
puntos en la escala de Glasgow, si bien su situacion funcional final es
mala en todos los casos. En el estudio STICH (Surgical Trial in

Intracerebral Haemorrhage) 9

, Se observd que una gran parte de los
enfermos con menos de 9 puntos en la escala de Glasgow tenian un
pronostico desfavorable; ademéas, se concluyé que la intervencion
quirargica aumentaba el riesgo relativo de mal pronoéstico en un 8%
respecto al tratamiento médico. En otro estudio randomizado sobre

108 pacientes publicado en el afio 2006 %

, la cirugia no tuvo
influencia significativa tanto en mortalidad como en pronéstico
funcional en aquellos pacientes cuyo nivel de conciencia inicial se
situaba entre 3 y 7 puntos; sin embargo, con una puntuacién de 8 a 14,
la cirugia condujo a un significativo mejor prondéstico funcional que el
tratamiento conservador. Por ultimo, en un meta-analisis cuyo objetivo
era valorar un mal prondstico funcional definido como muerte, estado
vegetativo o importante discapacidad, se obtuvieron los siguientes
resultados: en 394 pacientes con una puntuacion entre 3 y 8 puntos, no
existieron diferencias significativas entre el tratamiento médico y el
quirargico [OR 1.30 (0.49-3.48), p=0.60], si bien hubo una tendencia
hacia mejores resultados con la opcion médica; en 859 pacientes con
un Glasgow entre 9 y 12 puntos y en 797 individuos valorados en
funcion de este escala entre 13 y 15 puntos, la cirugia demostré un
mejor resultado [OR 0.54, IC 95% (0.37-0.77), p=0.0009] y [OR 0.74,
IC 95% (0.55-0.99), p=0.04], respectivamente ©.

La localizacion de los hematomas supratentoriales también
influye en la decision de optar por la cirugia. Se establece una
distincion entre hematomas superficiales, subcorticales o lobares y

hematomas profundos (localizados en putamen y talamo), al considerar
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que el acceso quirdrgico a estos Gltimos tiene un mayor riesgo de
ocasionar trauma en el cerebro y, por tanto, empeorar el resultado

final y contrarrestar el posible efecto beneficioso de la intervencidon
(10;57,64;66-68)

Sin tener un grado | de evidencia, se tiende a intervenir los
hematomas superficiales o lobares, especialmente ante un deterioro

neurolégico progresivo °7:64)

. En un meta-analisis publicado en el afio
2012 sobre 509 casos (¥, la evacuacién quirtrgica de los hematomas
lobares consigue mejores resultados que el tratamiento meédico, si bien
la diferencia obtenida entre las dos opciones no es significativa [OR
de muerte o discapacidad con el tratamiento quirargico de 0.75, IC
95% (0.52-1.11), p=0.15]. En un estudio prospectivo randomizado 9,
la cirugia sobre hematomas superficiales condujo a un mejor
pronéstico funcional de manera significativa cuando se compar6 con el
tratamiento médico, si bien no hubo diferencias en relacion a la
mortalidad. En los analisis por subgrupos del estudio STICH (%, se
mostraba un prondstico méas favorable con la cirugia en el caso de
hematomas lobares [OR de 0.71, IC 95% (0.47-1.08)] y sobre todo, si
el hematoma de situaba a menos de 1 cm de la superficie cortical [OR
de 0.69, IC 95% (0.47-1.01)]. En este ultimo grupo de pacientes, la
cirugia se asociaba a un beneficio relativo del 29% en cuanto a
pronéstico funcional comparado con tratamiento médico “%. Al no
existir beneficio significativo con la intervencion, se ha puesto en
marcha una prueba quirargica, STICH II, para comprobar si la cirugia
obtiene mejores resultados que el tratamiento médico en hematomas
intracerebrales espontaneos lobares situados a menos de 1 cm de la

superficie cortical ©7).

En este estudio se concluye que la cirugia
precoz no mejora el prondstico en pacientes conscientes con un

hematoma superficial con un volumen entre 10 y 100 mililitros 9.
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Por otro lado, el tratamiento quirurgico de los hematomas
profundos es mucho mas controvertido. EI prondstico es peor que el de
los superficiales, al afectarse la capsula interna y, ademas, es mas
elevado el riesgo de que la cirugia lesione las estructuras indemnes
57 Hay algunas publicaciones que comparan el tratamiento médico y
quirurgico de los hematomas profundos que afectan tanto al talamo
como al putamen en conjunto (108879 En yn meta-analisis realizado
en el afio 2012 ®, sobre 1379 pacientes, no existieron diferencias
significativas en cuanto a un mal pronéstico funcional (muerte, estado
vegetativo o discapacidad severa) entre el tratamiento médico y el
tratamiento quirdrgico [OR 0.84 IC 95% (0.65-1.10), p=0.20], si bien
la heterogeneidad entre los estudios era relevante. En un estudio
prospectivo del afio 2001 sobre 34 pacientes '?, no se recomienda la
craneotomia convencional, ya que se comprob6 que las diferencias de
mortalidad y pronéstico funcional de la evacuacion respecto al
tratamiento médico no eran significativas. Igualmente, en el estudio
STICH % el pronéstico entre las dos modalidades de tratamiento era
similar [OR de prondstico desfavorable de 1.05, IC 95% (0.69-1.62)].
En una serie retrospectiva de 400 pacientes en la que el tratamiento
quirargico consistié en craneotomia convencional, endoscopia vy
aspiracion estereotactica ®®, se llegé a la conclusién de recomendar
cirugia en aquellos hematomas profundos con un volumen superior a
30 cc en pacientes con un nivel de conciencia de menos de 12 puntos
segun la escala de Glasgow, ya que la mortalidad disminuia de manera

significativa.
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Considerando por separado los hematomas localizados en el
tdlamo, en general se piensa que la cirugia aporta muy poco en cuanto
a mortalidad y pronéstico funcional %™ por lo que no se
recomienda. Unicamente se indicaria la colocacion de un drenaje
ventricular externo en los casos en los que exista hidrocefalia aguda

asociada a la hemorragia.

En relacion a los hematomas putaminales, existe una gran
variabilidad de resultados segun los diferentes estudios realizados, por
lo que es complicado tomar la decisién de someter o no al paciente a
una intervencion quirurgica (Tabla 3). En varias publicaciones, el
nivel de conciencia orienta hacia el tratamiento mas adecuado (27,
En general, para este tipo de hematomas se recomienda tratamiento
conservador si el nivel de conciencia esta situado entre 13 y 15 puntos
segun la escala de Glasgow y el tratamiento quirargico estaria
indicado entre 6 y 12 puntos de la escala de Glasgow "*”®); por debajo
de este nivel, debido a los pésimos resultados, no se recomienda tomar

ninguna medida agresiva (27479

, Si bien algln estudio encontré cifras
de mortalidad significativamente mejores con la cirugia, pero sin
diferencias en cuanto a pronéstico funcional ®. En un articulo sobre
265 hematomas putaminales "®, segin la extension de la hemorragia,
se recomienda cirugia cuando esta afecta a la capsula interna pero sin

Ilegar al mesenceéfalo.
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Tabla 3. Indicaciones quirurgicas de los hematomas putaminales en diferentes estudios.

AUTOR (afio)

PACIENTES

(Cirugia/Médico)

INDICACION
CIRUGIA

OBSERVACIONES

mesencéfalo

Kaneko (1983) "% 100 (100/0) GCS 6-12 GCS 6-7 con signos de herniacién:
solo  reducir mortalidad; mal
pronoéstico funcional
GCS 8-12: mejor  prondstico
funcional y mortalidad

265 (144/121) Afectacion

Kanno (1984) (76 capsula

interna. No
extension

Waga (1986) "

182 (44/138)

No

recomendable

No diferencias significativas
mortalidad y pronéstico funcional

respecto al médico

Fujitsu (1990) ("2 180 (69/111) GCS 8-12 No cirugia si signos de herniacion

Kanaya (1992) (¥ 7010 (3375/3635) GCS 3-12 GCS 13-15: Médico mejor
pronéstico funcional y mortalidad
(significativo)
GCS 3-12: Cirugia menor
mortalidad (significativo); similar
pronoéstico funcional

Kaya (2003) (7 66 (47/19) GCS 6-12 GCS 6-7 con signos de herniacion:

s6lo disminuye mortalidad; mal

pronédstico funcional

GCS 8-12:
funcional (no significativo)

mejor  pronéstico
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.1.5. MOMENTO OPTIMO PARA LA CIRUGIA

Existe gran incertidumbre sobre el momento méas adecuado para
intervenir un hematoma intracerebral ). Una razén es la falta de
consenso sobre lo que se considera como “cirugia precoz” (2:9),
Ademas de no detectar un claro beneficio de la cirugia frente al
tratamiento médico, es muy complicado extraer conclusiones sobre el
momento Optimo de la intervencion quirargica a partir de los
diferentes estudios randomizados, ya que el tiempo entre el inicio de

los sintomas y el momento de la cirugia oscila entre 8 y 72 horas 9,

La cirugia precoz previene los diversos factores que producen la
lesién cerebral secundaria; sin embargo, puede ser perjudicial debido
al riesgo de resangrado del hematoma, que es mas frecuente que se
produzca en las primeras horas tras el sangrado inicial y es

excepcional a partir de las 24 horas del mismo (4®47)

. A este respecto,
en una serie publicada en el afio 1983 ¥, tanto la mortalidad como el
grado de recuperacion funcional fueron mas favorables en el grupo en
el que se evacu6 el hematoma en las primeras 7 horas desde el inicio
del ictus respecto a la intervencion tardia (generalmente después de 24
horas), ademéas de tener una tasa de complicaciones menor. Asimismo,
en otro estudio clinico publicado en el afio 2003 (® donde se
comparaba la aspiracion estereotaxica y trombolisis en hematomas de
ganglios basales realizada en las primeras 24 horas y posteriormente a
este periodo, se concluyd que la evacuacion precoz produce un
porcentaje significativamente mayor de casos con independencia
funcional a las 3 semanas (43% frente a 19%, p<0.05). Por altimo, en
un estudio publicado en el afio 2001, en el que se compararon los
resultados de la intervencién quirurgica realizada en las primeras 4
horas y los que se obtuvieron cuando la cirugia se realizo en las

primeras 12 horas, la mortalidad en el primer grupo (cirugia en las
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primeras 4 horas) fue del 36% frente al 18% en el segundo, con una
tasa de resangrado del 40% frente al 12%, respectivamente (%,
Ademas, se evidencio una relacidn significativa entre el resangrado y
la mortalidad dentro del grupo de aquellos a los que se intervino en las

primeras 4 horas 9,

Siguiendo la recomendacion de las “Guias para el Manejo de la
Hemorragia Intracerebral Espontanea” de la American Stroke
Association, se concluye que no hay una evidencia manifiesta de que
la evacuacion muy precoz de un hematoma supratentorial mejore el
pronéstico funcional o disminuya la mortalidad, teniendo presente que
la craneotomia precoz podria tener efectos perjudiciales debido al

riesgo de resangrado que se produce en las primeras horas del cuadro
(9)

1.1.6. TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS

El desarrollo de las técnicas quirurgicas minimamente invasivas
para evacuar hematomas intracerebrales espontdneos surge como
consecuencia de la ausencia de beneficio clinico significativo de la
craneotomia convencional sobre el tratamiento meédico en los

diferentes estudios realizados para este fin (11:61:80:81)

. Se argumenta
gue una de las razones es que la técnica convencional implica la
necesidad de generar un dafio tisular para acceder al hematoma,
especialmente cuando se localizan en estructuras profundas, lo que
contrarrestaria los efectos fisiopatoldgicos beneficiosos de la

eliminacién de la hemorragia (719-1117:23:50-52,59;82;83)

De esta forma, a las técnicas minimamente invasivas se les
reconocen una serie de ventajas respecto a la craneotomia
convencional (311:13-15:48-50:52:84-87). qjsminuir la posibilidad de lesién

iatrogénica del cerebro sano especialmente en el caso de hematomas
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profundos, wun tiempo quirargico generalmente mas reducido,
posibilidad de que el procedimiento se realice bajo anestesia local y
menor pérdida sanguinea durante la intervencion. Entre las
desventajas, destacan wuna exposicién quirdrgica reducida y la
imposibilidad de tratar lesiones estructurales como aneurismas o

malformaciones arteriovenosas (%1148

. Las “Guias para el Manejo de
la Hemorragia Intracerebral Espontdnea” establecen que es dudosa la
efectividad de la terapia evacuadora minimamente invasiva, por lo que
se considera un procedimiento de investigacion ). En un meta-
anélisis publicado en el afio 2006 Y se demostr6 un efecto
estadisticamente significativo de la cirugia minimamente invasiva en
reducir la tasa de mortalidad [OR: 0.29 (IC 95%: 0.14-0.59)] y la tasa
de muerte y dependencia [OR: 0.48 (IC: 0.24-0.96)]. En un meta-
analisis sobre un total de 1955 pacientes de 12 estudios randomizados,
se obtuvo una reduccidn significativa en cuanto a tasa de muerte [OR
0.53 (IC 95%: 0.40-0.71)] y de muerte y dependencia funcional [OR
0.54 (IC 95%: 0.39-0.76)] con las terapias minimamente invasivas
(aspiracion estereotactica y evacuacion endoscoOpica) frente al

tratamiento médico o la craneotomia convencional &%,

Las intervenciones minimamente invasivas para la evacuacion de
hematomas intracerebrales se clasifican en tres grandes grupos (311
aspiracion estereotactica con ayuda de dispositivos mecanicos o con
aplicacion de sustancias fibrinoliticas y la aspiracion endoscdpica. Los
dispositivos mecanicos empleados para la fragmentacidon de coagulos
han sido variados, destacando la canula con un tornillo de Arquimedes
en su interior descrita por Backlund y von Holst ®® el aspirador

ultrasénico ®° el nucleotomo modificado ©9

y el sistema de
aspiracion con doble via ®Y. Hoy en dia estos sistemas mecanicos

apenas son empleados ®.
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La aspiracion estereotactica unida a la aplicacion de sustancias
fibrinoliticas consiste en colocar un catéter en el interior del
hematoma empleando la estereotaxia e introducir sustancias
fibrinoliticas a lo largo de varios dias con el objetivo de licuar el

(11)

coagulo vy, asi, facilitar su evacuacién a través del catéter Las

sustancias fibrinoliticas que se estdn utilizando habitualmente son la
uroquinasa y el activador del plasmindgeno tisular (tPA) (2:11:48:59:85)
La tasa media de reduccion del volumen del hematoma en diferentes
estudios en los que se emplea uroquinasa o tPA estda comprendida
entre un 56% y un 83% (14/15:78:86:92:9%) | a5 dos complicaciones
potenciales de esta técnica son las infecciones secundarias a la
presencia del catéter en la cavidad del hematoma a lo largo de varios
dias y el riesgo de resangrado motivado por el empleo de sustancias

fibrinoliticas (21148

. Sin embargo, en relacion a este ultimo punto, se
evidencia que la tasa de resangrado tras aspiracion y trombolisis esta
entre un 0% y un 10% de los casos (con una media de un 4%),
comparable con la descrita en el caso de que la hemorragia se trate de

forma médica (entre un 6 y un 14.3%) (9.

De manera general, en
diferentes estudios randomizados donde se comparaba el tratamiento
médico con la aspiracion estereotdctica asociada a la instilacién de
sustancias fibrinoliticas, no se encuentran diferencias en cuanto a las
tasas de mortalidad, si bien los resultados funcionales son mejores con

(13:96:97)  Actualmente se ha

el tratamiento quirdrgico (tabla 4)
completado el estudio MISTIE (Minimally-Invasive Surgery plus rtPA
for Intracerebral Hemorrhage Evacuation), que es un estudio
randomizado, multicéntrico, controlado y estratificado cuyo objetivo
fundamental es comparar el tratamiento médico estandar de la
hemorragia intracerebral con la intervencién quirdrgica asociada a la
aplicacion de activacion del plasmindgeno tisular recombinante (rtPA)

(98) Se ha observado que el tamafio del codgulo se redujo una media de
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un 46% con la aspiracion y fibrindlisis (frente a un 4% en el grupo

médico) y que la tasa de resangrado sintomatico fue de un 8% °®.

Tabla 4. Estudios randomizados de aspiracion estereotactica con fibrinolisis.

CIRUGIA/ SUSTANCIA
DATOS ESTUDIO MORTALIDAD MORBILIDAD

MEDICO FIBRINOLITICA

Teernstra 36/34 GCS 2-10 (no Uroquinasa OR 0.23 (0.05-1.20) OR mortalidad y
(2003) (3 respuesta verbal) p=0.08 dependencia 0.52
(1.2-2.3)
Cualquier
localizacion p=0.38
> 10cc
Wang 195/122 GCS > 8 Uroquinasa A los 3 meses: Dependencia (3
(2009) 7 meses):
Ganglios basales 6.7% Cirugia

40.88% Cirugia

25-40 cc 8.8% Médico
63.03% Médico
p=0.44
p<0.0001
Kim 204/183 GCS 13-15 Uroquinasa 1 mes: Media Barthel
(2009) (°®) modificado 6 meses:
Ganglios y talamo 1.0% Cirugia
90.9 Cirugia
< 30cc 1.1% Médico
62.4 Médico
p=0.917
p=0.011

El tercer grupo de técnicas minimamente invasivas lo constituye
la aspiracion endoscOpica de hematomas intracerebrales. En una
revision de diferentes series, la tasa de evacuacién de la hemorragia
intracerebral con procedimientos endoscdpicos esta comprendida entre
un 83.4% y un 99% ©9. Se han publicado dos estudios randomizados

en los que se comparaba el tratamiento médico con la evacuacion
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endoscopica *"'®%). De manera general, esta terapia obtuvo tasas de

mortalidad inferiores (17:8% a7,

y mejor prondéstico funcional
Actualmente, se estd iniciando el estudio randomizado ECMOH
(Endoscopic Surgery versus Conservative Treatment for the Moderate-
Volume Hematoma), diseflado para evaluar si el tratamiento
endoscopico es mejor que el tratamiento médico en el caso de
hematomas espontdneos de ganglios basales con un volumen
comprendido entre 20 y 40 mililitros y en pacientes con un nivel de

conciencia segln la escala de Glasgow de méas de 8 puntos (*°%.

A la evacuacidon endoscépica se le reconocen una serie de
ventajas respecto a la craneotomia convencional y la aspiracion con
fibrindlisis. Al tratarse de una terapia minimamente invasiva, la
agresion quirdargica que se produce es menor, lo cual favoreceria un

(20:23:831101)  5omo el

mejor pronostico funcional en los enfermos,
tiempo quirdrgico empleado en la evacuacion es menor comparado con
la craneotomia convencional y la aspiracion esterotactica con
fibrindlisis, la descompresién cerebral seria mas rapida, lo cual tiene
importantes implicaciones en el pronéstico vital y funcional (:82% E|
tiempo de apertura de los tejidos blandos y el hueso de la craneotomia
convencional es mayor que el de la realizacidon de un trépano necesario
en el caso de la utilizacién de la endoscopia *°Y. Por otro lado, el
calculo de las coordenadas estereotacticas y la actuacion de las
sustancias fibrinoliticas sobre el codgulo requieren tiempo en el caso

(18;23)

de la aspiracion estereotactica y fibrindlisis Asimismo, a

diferencia de la craneotomia clasica, se ha comprobado que la pérdida

sanguinea es minima (20:6:102)

En comparacién con la aspiracién
estereotactica con o sin fibrinolisis, se tiene una muy buena
visualizaciéon de la zona quirdrgica, lo que permite un control

adecuado del sitio del sangrado, pudiendo identificarlo y tratarlo
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directamente (22:23:83:101:103:104) " A trayés de la vaina endoscépica, se
pueden introducir pinzas bipolares o agentes hemostaticos para
detener el sangrado ®¥). Las tasas de resangrado tras la realizacion de

la endoscopia se sitdan en las diferentes publicaciones entre un 0% y

un 3.69% (18:20:21:23:101-110) - jentras  que las de la aspiracion

estereotactica estan comprendidas entre un 7% y 15% 9

(102;103)

y las de la
craneotomia entre un 5% y un 10% . Ademas, el periodo de
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos es significativamente
menor en algunas series *® lo cual implicaria un riesgo menor de
complicaciones de indole infecciosa y una relacién coste-beneficio

maés favorable.

1.2. MODELOS EXPERIMENTALES DE HEMORRAGIA
INTRACEREBRAL

El desarrollo y estudio de varios modelos experimentales de
hemorragia intracerebral ha favorecido el conocimiento de multiples
aspectos fisiopatologicos asociados a la presencia de un hematoma
intraparenquimatoso, como los resultantes del efecto de masa de la
lesion, la hipertensién intracraneal, las alteraciones del flujo
sanguineo, la asociacion entre las sustancias derivadas del hematoma,
la modificacion de la permeabilidad de la barrera hematoencefélica y
la formacion del edema cerebral. Asimismo, han permitido conocer
multitud de eventos moleculares y bioquimicos e, incluso, probar la

eficacia de ciertas terapias, tanto farmacol6gicas como quirargicas
(112)

Existen dos formas béasicas de generar un hematoma dentro del
cerebro en estos modelos: mediante la inyeccion local de colagenasa

bacteriana o la inyeccién local de sangre autéloga (1?2119,
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1.2.1. HEMORRAGIA INDUCIDA POR COLAGENASA
BACTERIANA

El modelo de hemorragia inducida por colagenasa bacteriana fue
desarrollado inicialmente por Rosenberg al inyectarla en los ganglios
basales de la rata *'*). Las colagenasas comlUnmente empleadas en
estos estudios proceden de la bacteria Clostridium histolyticum (!9,
Las colagenasas son enzimas proteoliticas presentes como formas
inactivas en el interior de las células y son secretadas por células

mononucleares en los lugares de inflamacion %),

Se encargan de
catalizar la hidrdélisis del coldgeno. Como el coldgeno es una molécula
fundamental de la lamina basal de los vasos sanguineos cerebrales, la
colagenasa bacteriana inyectada genera una disolucion de la matriz
extracelular situada alrededor de los capilares cerebrales, causando
una apertura de la barrera hematoencefalica y un sangrado
intraparenquimatoso (112113116 "E1 yolumen de hemorragia generado

muestra una buena correlacion con la cantidad de proteasa utilizada
(112)

Ademdas de su simplicidad y reproductibilidad, este modelo
genera un hematoma que presenta importantes semejanzas con el
espontdneo en los humanos. Al producirse una extravasacion
sanguinea, la hemorragia se va generando a lo largo del tiempo, lo
cual puede simular el crecimiento de la lesion que se observa en
algunos pacientes durante las primeras horas del suceso. Asimismo,
como la tasa de reabsorcion del coagulo es mas lenta que en el modelo
de inyeccién local de sangre autéloga y mas similar a lo que ocurre de
forma espontdnea, permite realizar estudios mas fiables durante un

extenso periodo de tiempo (*'%),
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Algunas desventajas importantes de la utilizacion de la
colagenasa bacteriana son la intensa reaccion inflamatoria que produce
esta sustancia ' y la posible toxicidad de dicha enzima a varias
lineas celulares que no es representativa de la lesion que se produce

en situacion real (18,

Los animales que se utilizan como modelos de hematoma

inducido por colagenasa bacteriana son la rata ***1!%120) o] ratén

(121:122) v "en menor medida, el cerdo (123-126),

.2.2. HEMORRAGIA POR INYECCION LOCAL DE SANGRE
AUTOLOGA

La inyeccion local de sangre autdloga es otro método de
produccion experimental de una hemorragia cerebral. Se introduce una
determinada cantidad de sangre en una zona concreta del cerebro en un

tiempo determinado, logrando un volumen consecuente de hematoma.

Esta técnica es muy atil en el estudio de los efectos mecéanicos
de la hemorragia intracerebral (efecto de masa, presién intracraneal,
flujo sanguineo cerebral, presion de perfusion, funciéon neuroldgica,
toxicidad celular); sin embargo, no puede evaluar los efectos posibles

de un resangrado o de una ruptura vascular (13127,

Evidentemente, una importante desventaja del modelo es la falta

de similitud con la hemorragia espontanea que se produce como

consecuencia de la ruptura de un vaso intracerebral (112:113:127-129)

Otra desventaja reside en la ausencia de crecimiento del hematoma, al

no producirse ninguna rotura de las estructuras vasculares (:27°129)

Ademas, la propia aguja que introduce la sangre en el parénquima

(129)

cerebral puede generar un dafio tisular Por ualtimo, pueden

producirse fugas de la sangre inyectada a lo largo del espacio
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subaracnoideo o intraventricular o situaciones de reflujo de sangre a

nivel de la aguja de inyeccign (*12:113),

1.2.3. CONSIDERACIONES SOBRE LOS MODELOS ANIMALES

La semejanza con la especie humana es una de las principales

ventajas para la utilizacion de los primates como modelo experimental

(113)

de hemorragia intracerebral . Se han realizado estudios sobre la

alteracidon del flujo sanguineo cerebral tras un hematoma intracerebral

(130) “al igual que la aplicacién de ciertas terapias, como la aspiracion

(112)

con inyeccion de uroquinasa y el trasplante de células madre

mesenquimales humanas **Y. EI coste econdémico es uno de los
importantes inconvenientes relacionados con la investigacion en

primates (*!3),

A pesar del coste econdmico y su consideracién como animal de
compafia, el perro también es utilizado como modelo experimental de
hemorragia intracerebral. En estos animales, se han realizado varios

estudios fisiopatologicos relacionados, por ejemplo, con la penumbra

isquémica o la presion intracraneal *3%13%): jnvestigaciones sobre

técnicas de imagen de los hematomas 3% estudios sobre la aplicacién

de técnicas minimamente invasivas para la evacuacion de hematomas

(135;136).

intracerebrales y, por ultimo, investigaciones dirigidas a

estudiar los resultados y efectos fisioldégicos sobre el flujo sanguineo

y la presidon cerebral de la aplicacion de determinadas sustancias

farmacolégicas, como el manitol (*37) o (138:139)

(140)

, el suero hiperténic

farmacos antihipertensivos

Debido al caracter de animal de compafiia y a la posibilidad de
utilizar otros animales con los mismo fines, existen pocos estudios de

hematoma intracerebral experimental utilizando los gatos como
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modelo **) . Entre ellos destacan algunos relacionados con el edema

cerebral (141:142),

Los conejos son modelos méas adecuados para el estudio de
técnicas quirargicas y respuestas fisiologicas tras la lesion generada
por la hemorragia intracerebral, debido a que tienen mayor tamafio que
otros roedores como los ratoness y ratas '3, Asi, se han realizado
estudios en los que se evaluaban técnicas de imagen **¥ y

procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos (144-147).

Sin embargo, los pequefios roedores, la rata y el ratén, son
animales clasicamente utilizados como modelo experimental de
hemorragia intracerebral. Entre sus ventajas destacan su bajo coste y
su amplia disponibilidad. Los ganglios basales constituyen la

localizacion que con mas frecuencia se utiliza para producir la

(112:113) g

hemorragia cerebral pequefio tamafio de sus cerebros

facilita los andlisis inmunohistoquimicos y bioquimicos %127,

Aunque este mismo hecho hace que no se consideren modelos 6ptimos
para el estudio de diferentes técnicas de evacuacién quirdrgica %,
Una importante desventaja de los roedores es la escasa cantidad de
sustancia blanca cuando se compara con otros animales de
experimentacion (¥, Existe la posibilidad de modificar el genoma de
los ratones, lo que ayuda a dilucidar los mecanismos secundarios de

(113;148)

lesion cerebral tras el hematoma Entre la gran variedad de

estudios que se han realizado en estas especies, destacan los
realizados sobre el flujo sanguineo cerebral en el tejido situado
alrededor del hematoma y los factores asociados con la lesidn cerebral

secundaria al hematoma, como la trombina (49159

(151) (152;153)

, la hemoglobina
, el complemento , las sustancias inflamatorias “**°% o Ia

apoptosis (5%
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Por ultimo, el cerdo constituye un modelo experimental muy
adecuado para investigar sobre la hemorragia cerebral, especialmente
debido al tamafio del cerebro y por la cantidad de sustancia blanca que
posee, con una proporcion de sustancia gris-blanca muy similar a la de

(112;113:128) " Gracias al tamafio del encéfalo, mediante la

los humanos
inyeccion de sangre autdloga en el I6bulo frontal, se pueden generar
hematomas con una entidad lo suficientemente significativa como para

que sea muy Gtil para el estudio de la evacuacion quirtrgica (11%15%).

Por otro lado, al tener una cantidad significativa de sustancia
blanca, el cerdo es un modelo muy apropiado para valorar el edema

tras la hemorragia intracerebral (**%

. Se han realizado estudios para
conocer los mecanismos fisiopatologicos asociados al hematoma
intracerebral. Asi, se ha documentado la aparicién de edema cerebral
en la zona perihematoma de manera precoz, en las primeras ocho horas

(155-158) " tras haber infundido la sangre, alcanzando un pico a las 48

horas (59,

Asimismo, se ha observado que a este edema precoz
contribuyen algunos factores como la presion hidrostatica generada
por el acumulo de proteinas plasmaticas en el espacio extracelular
detectable a partir de la primera hora, que provoca movimientos de
agua desde la sangre al parénquima cerebral % y la activacién de la
cascada de la coagulacion y conversion de protrombina a trombina, al
evidenciar que los animales a los que se les infundia con sangre
heparinizada no desarrollaban edema “°%. Sin embargo, durante las
primeras ocho horas, no se ha observado que el edema se tifia de azul
al administrar Azul de Evans tras generar el hematoma, lo que sugiere
qgue en esta fase no hay alteracion de la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica como factor que contribuya al edema **%). También
se ha evidenciado que, alrededor de Ila hemorragia inducida

experimentalmente, la concentracién de fosfatos de alta energia (ATP,
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fosfocreatina) y de carbohidratos (glucosa, glucégeno) no se modifica
0 aumenta. Junto al aumento del lactato observado, esto se interpreta
como una reduccion de la tasa metabolica, lo que apoya la hipdtesis de

que el edema no se debe a un déficit energético (*°¥.

Ademas de estudiar los factores asociados al edema cerebral, se
han investigado en el cerdo fendmenos fisiopatoldgicos que se
producen tras la hemorragia y que contribuyen al dafio cerebral. Asi,
se ha demostrado la existencia de un stress oxidativo, detectdndose
rapidamente productos de oxidacién como bilirrubina oxidada %9,
superéxido dismutasa *°® malondialdehido **®), hemo-oxigenasa (*¢%
y carbonilo proteinas (5911 Se ha evidenciado que el hierro derivado
de la hemorragia es un factor que induce esta situacién de stress

oxidativo (162,

Se han estudiado las lesiones que se observan a través de
microscopia Optica y electrénica en la zona perihematoma tras la
inyeccion de sangre autéloga en el nicleo estriado del cerdo %, Con
microscopio de luz, se ha observado a las 24 horas una lesion celular,
la cual aumenta en magnitud a las 48 horas, apareciendo en este
periodo necrosis celular; a la semana de haberse producido el
hematoma, se evidencia astrogliosis e infiltracién microglial **®. Con
el microscopio electrénico, a las 24 horas se observa tumefaccion
celular, disolucion de organelas celulares y desmielinizacion de fibras
nerviosas; a las 48 horas, la tumefaccion y la desmielinizacion son
mucho mas evidentes, afiadiendose datos de necrosis, como
desintegracion de nucleolos y aparicién de lisosomas; a los 7 dias, se
describe una reduccion del dafio celular y de las fibras nerviosas y

aparecen granulos de lipofucsina y tumefaccion mitocondrial (63,
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El modelo de hemorragia experimental en el cerdo también se ha
empleado para realizar estudios sobre la utilidad de la resonancia
magnética en la deteccidén de un sangrado intraoperatorio, concluyendo

que la secuencia T2 de eco-gradiente era la mas atil para este fin (4.

Asimismo, se ha utilizado para ver los efectos de la aspiracion
del hematoma tras la administracion de tPA. Con esta terapia, se ha
observado una reduccidon significativa del volumen de la hemorragia
(165-169) " Sin embargo, en estos estudios también se han evidenciado
datos contradictorios respecto a la repercusion de la aspiracion tras
administrar tPA en relacion al edema cerebral: mientras que en unos
articulos el edema aument6 de forma significativa con la fibrinolisis y

aspiracion (16%-167:169 e otro no se observé este fenémeno (6%,

Otros autores se han centrado en observar la eficacia de terapias
experimentales. Asi, la administracion intramuscular de desferoxamina
produjo en la zona perihematoma una disminucién de células marcadas
con ferritina, del porcentaje de muerte neuronal y de la lesion de
sustancia blanca en el cerdo, lo que se traduce en una reduccion de la

lesion provocada por el hematoma 7%,

Por altimo, se han realizado estudios neurofisiolégicos en el
cerdo tras inducir una hemorragia intracerebral mediante la inyeccion

de colagenasa bacteriana (*23:129)

. Se ha evidenciado que la induccion
del hematoma reduce la amplitud de los potenciales evocados
somatosensoriales en la corteza somatosensorial primaria tanto
ipsilateral como contralateral al hemisferio en el que estad situada la
hemorragia *2°12% al igual que episodios recurrentes de ondas de
propagacion de despolarizaciones transitorias tanto en el Aarea

perihematoma como en el hemisferio contralateral (24:12%),
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1.3. BASES DE LA NEUROENDOSCOPIA

La introduccion del microscopio quirdrgico a finales de los afios
cincuenta por Theodore Kurze tras extirpar un neurilemoma a un
paciente de 5 afios en 1957 con la ayuda del microscopio 9 y el
posterior desarrollo de la microneurocirugia gracias a figuras como
Yasargil durante la década de los afios sesenta han constituido el
punto de partida para el desarrollo de la denominada neurocirugia
minimamente invasiva. Este término implica la reducciéon del trauma
que el procedimiento quirdrgico aplicado pudiera ocasionar en el
cerebro, lo que conlleva una posibilidad de mejorar el prondéstico
postoperatorio de los pacientes y minimizar la pérdida sanguinea que
pudiera ocasionar una intervencion convencional. Los requisitos
fundamentales de la técnica minimamente invasiva son, por un lado,
un conocimiento detallado de la anatomia quirurgica y, por otro, la

utilizacion de minimos accesos quirargicos para alcanzar el objetivo.

La neuroendoscopia es una terapia minimamente invasiva que
proporciona un acceso a estructuras cerebrales a través de trépanos en
el craneo, a lo largo de estrechos corredores y con minima retraccién
del cerebro, lo que implica una reduccion del riesgo de lesion
encefalica derivada de la intervencién quirdrgica ®*'7? . Las ventajas
de la neuroendoscopia residen en un gran poder de iluminacion, en la
magnificacion, en una elevada precisién para detectar los detalles
anatémicos de las estructuras y en proporcionar unos angulos de

vision no accesibles mediantes otras técnicas como la microscopia
(27;172)

La utilizacion del endoscopio para procedimientos a nivel del
sistema nervioso central se inicia a principios del siglo XX. Durante

su desarrollo, se pueden delimitar tres etapas: el nacimiento, el
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periodo de declive y el resurgimiento. Los hitos fundamentales en la
historia de la neuroendoscopia se resumen en la tabla 5.

Tabla 5. Hitos relevantes de la cirugia endoscépica intracraneal.

AUTOR ANO PROCEDIMIENTO

Lespinasse 1910 Primer procedimiento endoscopio cerebral

Dandy (7% 1922 Primera plexectomia endoscépica

Mixter (174 1923 Primera ventriculostomia endoscépica

Fay y Grant (7% 1923 Fotografia interior ventricular

Putnam (179 1934 Coagulacién endoscépica de plexo coroideo

Guiot 1963 Fotografia color del interior de los ventriculos

Guiot 77 1963 Microneurocirugia transesfenoidal asistida por endoscopio
Fukushima ¢7® 1978 Biopsia tumor intraventricular endoscopio flexible

Pople 179 1983 Biopsia tumor regién pineal endoscopio rigido

Powers (180 1983 Extirpacion endoscépica quiste coloide

Auer 19 1985 Evacuacion endoscdpica hematomas intracerebrales
Heilman y Cohen (*8%) 1991 Septostomia endoscépica

Jho y Carrau (*8% 1997 Reseccion adenomas pituitarios endoscopia endonasal pura

Basicamente, el periodo de nacimiento de la neuroendoscopia
abarca la primera mitad del siglo XX. En los afios del cambio de
centuria, la limitada tecnologia endoscoOpica existente y los escasos
conocimientos de fisiologia del sistema nervioso eran obstaculos que

impedian el desarrollo de la neuroendoscopia *%%.

Concretamente,
desde un punto de vista técnico, los dos principales problemas que
existian eran la escasa magnificacion de estructuras y la pobre
n (184-186)

iluminacié . Gracias al desarrollo del endoscopio basado en un

sistema de lentes de Nitze a partir de 1879 y a la incorporacién de una
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bombilla de luz en el extremo distal del endoscopio descrita por
Newman en 1883, se empezaron a superar, al menos parcialmente,

estos inconvenientes.

El primer procedimiento endoscopico en el sistema nervioso
central fue realizado en 1910 por el urélogo norteamericano Victor
Darwin Lespinasse (1878-1946). A través de un cistoscopio, este
cirujano trato a dos nifios con hidrocefalia mediante la fulguracion de
los plexos coroideos (#4188 En 1923, otro urélogo, William Jason

Mixter, realizd la primera ventriculostomia endoscépica con éxito
(174)

Sin embargo, la figura clave de esta época y que es considerado
como el “Padre de la Neuroendoscopia” fue Walter Dandy. Con este
neurocirujano, la endoscopia del sistema nervioso comenz6 a madurar,
tratando de mejorar muchos aspectos del equipo endoscépico para
adaptarlo al campo del sistema nervioso. En 1922 trat6o de realizar sin
éxito una extirpacion de los plexos coroideos *7® lo que consiguié
diez afios mas tarde, en 1932, gracias a las mejoras que habia afiadido

(183;184)

al endoscopio Sin embargo, él mismo reconocid el uso

limitado de este instrumento dentro de la Neurocirugia (8%,

Ademads de las elevadas cifras de mortalidad asociadas a los
procedimientos endoscépicos, hay dos razones por las cuales la
técnica cae en el periodo de declive, que implica una pérdida
progresiva de interés en las décadas de los afios 50 y 60 (186187 Ep
primer lugar, como causa mas importante, el inicio de la aplicacién de
las derivaciones ventriculares a partir de la publicacion en 1952 del
articulo de Nulsen y Spitz para el tratamiento de la hidrocefalia 8% vy,
en segundo lugar, el nacimiento de la microneurocirugia en la década

de los sesenta, que permitia realizar intervenciones en regiones
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profundas intracerebrales y en la base del craneo debido a la gran
capacidad de magnificacion e iluminacion que proporciona el

microscopio.

El periodo de resurgimiento comienza a partir de los afos
ochenta y, sobre todo, en la década de los noventa *®”) en los que la
endoscopia se fue nuevamente introduciendo y consolidandose como
uno de los procedimientos fundamentales en el campo de la
Neurocirugia. Las razones de este resurgir son fundamentalmente

técnicas (8%

. En primer lugar, el desarrollo durante los afios sesenta
por parte de Hopkins de un nuevo concepto de endoscopio, que ha
mejorado claramente en muchos aspectos a los previos (¥ En
segundo lugar, la invencién de las camaras CCD y su aplicacion a la

endoscopia a partir de 1983 (189

, que produjo una mejora en la
transmision de imé&genes y una miniaturizacién del sistema. Y, por
ultimo, la consolidacion de la fibra optica a partir del desarrollo del
g (184;187) y

de la descripcion de Scarff en el afio 1963 de un ventriculoscopio con

fibrogastroscopio en 1957 por Hirschowitz, Peters y Curti

una luz que se originaba desde una fuente externa y que se transmitia

al extremo distal mediante fibra 6ptica (*®4.

.3.1. FUNDAMENTOS FISICOS

El endoscopio es un instrumento que proporciona iluminacién y
magnificacién de estructuras y, al mismo tiempo, es capaz de
transmitir las imagenes de las mismas al cirujano de una forma clara y
precisa. Dicha transmisidn se realiza mediante un sistema de lentes 0 a

través de fibra dptica (fibroscopios).
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1.3.1.1. La Optica aplicada a la endoscopia

La luz tiene naturaleza dual ya que obedece a leyes que pueden
explicarse a partir de una corriente de particulas o corpusculos o a
partir de ondas transversales (movimiento ondulatorio).
Considerandola como una onda, se propaga de manera sinusoidal, con
campos magnéticos y eléctricos que van generdndose de manera
continua. Dicha onda electromagnética tiene unos parametros que la
definen, como son la amplitud, el periodo, la frecuencia, la longitud
de onda y la velocidad de propagacion. En un medio isotrépico u
homogéneo, se transmite en forma de linea recta (representada como

un rayo de luz) y a una velocidad constante.

En el vacio perfecto, la velocidad de la luz es aproximadamente
de 3x10%® m/s. En otros medios, la velocidad es menor, dependiendo
del denominado indice de refraccién, n, que se define como la ratio

entre la velocidad de la luz en el vacio y la velocidad en ese medio
(190)

| n=c/v |

donde, n=indice de refraccion; c=velocidad de luz en el vacio; v=velocidad

de la luz en el medio determinado.

La refraccion es un fenOmeno que consiste en la desviacidon que
sufre un rayo de luz cuando atraviesa una superficie que separa dos
medios con diferentes indices de refraccién (Figura 3). Dicho cambio
en la trayectoria sigue los principios de la ley de Snell, que afirma que

el producto del indice de refraccion de un medio por el seno del
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angulo de incidencia, 061, de un rayo de luz que incide sobre una
superficie es igual al indice de refraccion del segundo medio por el
seno del angulo de refraccion, 6, 99);

nisen 0:= n, sen 0,

donde, n; = indice de refraccién en el medio 1; n, = indice de refraccion

en el medio 2; 6, = dngulo de incidencia; y 6, = &ngulo de refraccidn.

D

ni

/ n

n»2

D
)

Figura 3. Fendmeno de la refraccidn.

El fenomeno de la refraccion constituye la base de la
explicacion del funcionamiento de las lentes %192 De manera
general, las lentes constituyen un sistema Optico con dos superficies
refractivas. Pueden ser convergentes o divergentes, en funcion de

como se desvien los rayos de luz paralelos al eje dptico (eje de
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simetria que pasa por el centro de curvatura de la lente) que inciden
sobre las mismas. Se denomina punto focal a aquel foco del eje dptico
en el concurren todos los rayos de luz paralelos al eje dptico tras pasar
a través de una lente, mientras que la distancia focal se define como la
distancia existente entre el punto principal de la lente (punto de
interseccion del eje déptico con el plano principal de la lente) y el

punto focal (Figura 4) (1°3:194)

Las lentes convergentes son mas gruesas en el centro que en la
periferia. Desvian los rayos de luz hacia el punto focal del eje Optico
(Figura 4). Por otro lado, las lentes divergentes son mas gruesas en los
extremos que en el centro y desvian los rayos de luz fuera del eje
optico, pareciendo como si dichos rayos se originasen de un punto
comun del eje éptico (punto focal), un punto virtual (figura 5). Por
convencién, una lente convergente es una lente positiva, mientras que

una divergente, es negativa (199194,

Distancia focal

Eje optico

Punto principal
Punto focal (P")

Figura 4. Lente convergente o positiva. Puntos cardinales de un sistema

optico.
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Punto focal (P")

Figura 5. Lente divergente o negativa.

En Optica, los objetos reales se denominan objetos extensos, y
poseen longitud, anchura y altura. Se puede considerar a un objeto
extenso como constituido por un conjunto de puntos. La localizacion y
el tamafo de la imagen del objeto formada por el sistema Optico podréa
ser determinada mediante un método grafico, a través de los
denominados rayos principales, los cuales divergen de un punto del
objeto que no se sitia sobre el eje oOptico (figura 6). Para objetos
situados mas alla del punto focal, las lentes convergentes producen
imagenes reales, invertidas y de menor tamafio (figura 6a); si el objeto
estd a una distancia inferior al punto focal, se produce una imagen

(194) " por otro lado, las lentes

virtual, derecha y mas grande
divergentes producen imagenes virtuales, derechas y de menor tamafo

que el objeto (figura 6b).
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Z

b

a

Figura 6. Formacion de imagenes en dos tipos de lentes. En la figura a, se
forma una imagen invertida al atravesar por una lente convergente. En la figura
b, una imagen virtual y de menor tamafio al pasar a través de una lente

divergente.

1.3.1.2. La endoscopia basada en el sistema de lentes

Este tipo de endoscopios consiste en un sistema de multiples
lentes que se encargan de transmitir la imagen a una determinada

distancia.

El endoscopio es un instrumento afocal, ya que se considera que
tanto el objeto como la imagen obtenida del mismo estén en el infinito

y que no tiene distancia focal 9%,

El sistema endoscépico mas basico estaria constituido por una
lente objetivo y una lente ocular. Debido al pequefio diametro que
tiene un endoscopio, el inconveniente de este instrumento seria el que
muchos rayos de luz no atravesarian a través de la lente ocular, por lo
que se perderian, tal y como se muestra en la figura 7 (superior). Para
evitar este fendmeno de pérdida de rayos de luz, se colocara una lente

de campo a nivel de la imagen interna del objeto producida por la
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lente objetivo, la cual trata de desviar los rayos de luz hacia el eje
Optico, por lo que los mismos atravesardn la lente ocular (figura 7,

inferior) (191:195:196)

De esta forma, el campo de vision puede
ampliarse sin aumentar el diametro de la lente ocular, fundamental

para la tecnologia endoscopica.

e

Lente objetivo f;_-*".Lente ocular

Imagen interna

Lente objetivo Lente ocular

-
e
- o
.- 0
.- -
- -
- c
- -
il "3
-
-
-
-
-
-
-

Lente de campo

Figura 7. Funcidn de las lentes de campo. En la figura superior se observa que
determinados haces de luz, representados como lineas intermitentes, no
atraviesan la lente ocular. Si una lente se coloca a nivel de la imagen interna,
como se muestra en la figura inferior, esos rayos son desviados hacia la lente

ocular, aumentando asi el campo de vision.
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Por otro lado, la imagen del objeto debe trasladarse a una cierta
distancia del mismo. Para ello, se utiliza un sistema de lentes de
relevo, cuyo numero dependera de la longitud del endoscopio. La
forma de llevar la imagen desde la lente objetivo a la lente ocular se
muestra en la figura 8. Este tipo bésico de dispositivo, constituido por
un “tren de lentes” montado sobre un cilindro, fue el fundamento del
endoscopio usado en 1879 por Max Nitze para la exploracion de la

uretra y la vejiga urinaria (*9%1°7),

- s
N ™« \ y
\ \\ //
\ 4
rd
\ ’ .-
A Y ' -
P
Lente Lente Lente Lente Lente Lente Lente
objetivo campo relevo campo relevo campo ocular
A B C D E

Figura 8. Lentes de relevo. A través de un sistema de lentes de relevo, se
transmite la imagen desde la lente objetivo a la lente ocular. La lente objetivo
forma una imagen en la lente de campo A. Esta lente redirige los rayos hacia el
eje Optico, donde se pone la lente de relevo B, la cual forma la imagen en la

lente de campo C y asi sucesivamente.

La existencia de multiples lentes de relevo entre amplios
espacios aéreos en los que estaba basado el modelo de Nitze conlleva
una serie de problemas, como las posibles inclinaciones o
movimientos de cualquiera de las multiples lentes, lo que puede

provocar un deterioro en el funcionamiento del modelo y reduccién de
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la calidad de la imagen (brillo), debido a una pobre transmision de la
luz, la cual depende de manera directa del indice de refracciéon del
medio que atraviesa. Si los espacios aéreos son sustituidos por vidrio,
cuyo indice de refraccion es mayor (el cristal tiene un indice de 1.5y
el aire, 1.0), mejorara la transmision y disminuird el namero de lentes
de relevo, por lo que mejorara la calidad de la imagen y abaratara el

g (191:192:198) " En o] afio 1960, el fisico britanico Harold Horace

cost
Hopkins describié un nuevo sistema Optico que tenia un concepto
diferente al endoscopio de Nitze 8" En lugar de tener multiples
lentes y grandes espacios aéreos entre ellas, Hopkins utilizé lentes
cilindricas (“rod-lens”) que ocupaban gran parte de la longitud del
endoscopio y con minimos espacios aéreos entre ellas (figura 9). Esto
constituye la base del actual endoscopio rigido de tipo rod-lens
(191:198-200) pehjdo a este cambio de concepto, este nuevo prototipo de
endoscopio conlleva una serie de ventajas: 1) Una imagen con mas
brillo, por lo que la percepcién de los detalles del objeto es superior,
2) un angulo de visién mas amplio, 3) unos pardmetros oOpticos
mejorados, como el color, el contraste o la resolucion, y 4) la
posibilidad de utilizar sistemas con diametro mas pequefio (199200
Como consecuencia de la reflexion de la luz, las superficies de cristal
pueden tener una pérdida de luz de un 5%. Para evitar este fendémeno,
se cubre el vidrio con una capa de fluoruro de magnesio, lo cual
disminuye la reflexion y, por lo tanto, mejora las caracteristicas

6pticas del endoscopio 2%V,
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Aire Lentes

\/

Figura 9. Diferencias entre el endoscopio tradicional (arriba) y el de lentes

cilindricas (rod lens) de Hopkins (abajo).

En la década de los sesenta, se desarrollan las lentes cilindricas
con un gradiente del indice de refraccion, denominadas lentes

SELFOC. Estas lentes se caracterizan por tener un indice de refraccion

S (191;192)’ sino

(202;203)

que no es uniforme, como ocurre con las convencionale
gue es mas alto en el centro y disminuye hacia la periferia . Por
este motivo, los rayos de luz se desvian hacia el centro de la lente.
Ademas, gracias a un proceso de intercambio i6nico a alta temperatura
que se produce en el material de la lente, el indice de refraccion va
variando de manera gradual, por lo que los rayos de luz son

(202)

redirigidos de manera continua hacia un foco . Los rayos de luz se

transmiten de una forma sinusoidal, hasta alcanzar la superficie

o (191;192:203)

opuesta de la lent . El endoscopio con gradiente de indice

esta constituido por dos lentes SELFOC: la del objetivo y la de relevo.
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1.3.1.3. Fundamentos fisicos de la fibra éptica. Fibroscopios

Considerando la ley de Snell (n; sen 01:= n, sen 0,), un rayo de
luz incidente que pasa de un medio a otro con indices de refraccion
diferentes y siendo el indice del primer medio superior al segundo
(n1>ny), el rayo refractado sera desviado de la perpendicular de la
superficie que separa a los dos medios. Cuanto mayor sea el angulo de
incidencia, mayor sera el angulo de refraccion. Se denomina angulo
critico al angulo de incidencia relacionado con un &ngulo de
refraccion de 90°, es decir, un rayo refractado que es paralelo a la
superficie que separa los dos medios; este angulo limite dependera
unicamente de los indices de refracciéon de los dos medios.

nisen 1= n, sen 0,

Si 0,=90 =>sen 90=1

sen 01= n,/n;

Cuando el angulo de incidencia es mayor que el angulo critico,
no se produce refraccion del rayo de luz, sino que se refleja en su
totalidad. Este fendmeno se conoce como reflexion total interna. Por
tanto, la refraccion de la luz desaparece en el angulo critico y la
reflexion de la misma llega a ser total cuando el angulo de incidencia
es mayor que el critico. Esto constituye la base fisica de la fibra
6ptica (191;204)

Cada fibra dptica consiste en un nucleo central compuesto de
vidrio de silice, que posee un indice de refraccion alto, recubierto por

un revestimiento de vidrio con un indice de refraccion bajo, por lo que
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el rayo de luz se refleja totalmente en la pared que separa a estos dos
materiales, y se va transmitiendo en zigzag a lo largo de la fibra
(figura 10). Las fibras o&pticas se agrupan en haces, de manera
coherente o incoherente, en funcion de si las fibras mantienen la
orientacidon de manera constante 0 no con sus vecinas, respectivamente
(189)  La agrupacién coherente de fibras permite la transmisién de
imagenes durante la cirugia, mientras que la disposicion incoherente
de fibras solamente transmite luz, por lo que se utiliza para aportar luz

(184:198:201) ) 95 endoscopios de fibra 6ptica o

al campo quirargico
fibroscopios Illevan la imagen formada en la lente objetivo a la lente
ocular mediante un haz de fibras coherentes. Cuanto mayor sea la
cantidad de fibras, mejor sera la resolucion de la imagen. Los

fibroscopios modernos contienen entre 10000 y 30000 fibras 6pticas
(191;198;201)

ny

Figura 10. Transmision en zig-zag del rayo de luz en el ndcleo central de la fibra
Optica, debido a la reflexién interna total. Esta propiedad se cumple sélo si el

indice de refracciéon n; > n,.

1.3.2. EQUIPO DE NEUROENDOSCOPIA

Aparte del endoscopio, para la realizacion de procedimiento
neuroendoscOpicos son necesarios otros instrumentos y accesorios que

se resumen en la tabla 6.
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Tabla 6. Equipo completo para procedimientos de endoscopia (*91:201:205)

ENDOSCOPIOS Rigido “rod lens” INSTRUMENTACION Pinzas de biopsia
Fibroscopio flexible Pinzas de agarre
Fibroscopio dirigible Microtijeras
Fibroscopio rigido Catéteres con balén

Agujas de puncién

ACCESORIOS Vainas Electrocauterio monopolar
Camara Electrocauterio bipolar
Monitor TV Léaser

Sistema de grabacion
Fuente luz

Sistema de irrigacion
Soporte endoscopio

Estereotaxia

En lineas generales, cualquier endoscopio se incluye en uno de
dos los grupos de sistemas: los rigidos basados en lentes “rod lens” 0
los fibroscopios. El endoscopio rigido de lentes “rod lens” puede ser
utilizado tanto para fines diagndsticos como terapéuticos (figura 11).
Los diametros estan comprendidos entre 3.2 y 8.0 mm, dependiendo
del fabricante. Puede tener un canal de trabajo para la introduccion de
instrumentos a través del mismo. Incorporando un prisma por delante
de la lente objetivo °? estos endoscopios pueden tener angulos de
vision diferentes, de 0° 30°, 70° y 120°. Los endoscopios de 0 y 30° se
utilizan para inspeccionar y realizar procedimientos diagndsticos y
terapéuticos con el instrumental manejado a través del canal de
trabajo, mientras que los de angulos de vision mayores s6lo permiten
la exploracion, ya que impiden el control del trabajo de la

instrumentacion "), El endoscopio de 0° sélo refleja lo que se esta
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viendo de frente, mientras que los otros angulos de vision permiten

visualizar areas de dificil acceso (?7:20),

Sin embargo, la dificultad
mas importante con los endoscopios angulados es la posibilidad de

desorientacién.

Figura 11. Endoscopios rigidos de lentes. EI endoscopio de la parte superior

tiene una Gptica de 0°, mientras que el inferior, una de 30°. El endoscopio de la

parte inferior incorpora un canal de trabajo.

Los fibroscopios o endoscopios basados en la fibra O4ptica
pueden ser de tres tipos: flexibles, dirigibles o rigidos. El fibroscopio
flexible se caracteriza por su pequefio diAmetro (menos de 2 mm) y por
carecer de canal de trabajo. Se utilizan fundamentalmente como guia
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para la correcta posicion de un catéter en el interior de una cavidad
llena de liquido cefalorraquideo ya que, debido a su pequefio diametro,
puede ser introducido dentro del mismo catéter a modo de estilete
(201:208) £ fibroscopio dirigible se caracteriza porque el extremo
distal de la fibra éptica puede ser orientado hacia arriba o hacia abajo
con unos angulos de inclinacion que varian en funcion del modelo (-
100°/+160°, -100°/+180°, -120°/+170°). Ademas, tiene diametros muy
pequefios (2.9-4.3 mm) y pueden tener canal de trabajo y/o de
aspiracion e irrigacion. Al mismo tiempo, tiene como ventaja el que el
canal de trabajo puede modificarse con el mismo angulo que la fibra
Optica, por lo que permite inspeccionar y trabajar en sitios de dificil
acceso o realizar dos procedimientos en sitios diferentes de la cavidad

18D por daltimo, el

sin necesidad de realizar un trépano diferente
fibroscopio rigido es un endoscopio que posee un canal de trabajo y
uno o dos canales de irrigacién y aspiracion. Al ser de diametro
pequefio (2.3-4.6 mm), esta indicado en casos de ventriculos pequefios.

Ademas, es muy ligero, por lo que es facilmente manipulable *°Y,

Cada uno de estos dos grandes grupos de endoscopios tiene unas
ventajas e inconvenientes que es necesario conocer para escoger el
sistema mas idoneo para el trabajo a realizar. EI endoscopio basado en
el sistema de lentes tiene como principal ventaja el que proporciona
una calidad de vision excelente. Ademas, al tener un diametro mayor,
permite la introduccién de instrumentos mas grandes y robustos a
través de los canales de trabajo para la realizacion de diversos
procedimientos. Sin embargo, este endoscopio es mas pesado, por lo
gue tiene una menor maniobrabilidad. Por otro lado, el fibroscopio
flexible proporciona imagenes de peor resolucion y los canales de
trabajo son mas pequefios, limitando el tipo de instrumentacidon que

puede ser introducido, pero tiene las ventajas de que son muy ligeros,
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por lo que son faciles de manipular, y al ser flexibles, permite
visualizar un mayor campo sin modificar la direccion inicial
planificada (201:20%:207:208) " Ey fiproscopio rigido se sitGa entre los
endoscopios de lentes y los fibroscopios flexibles, ya que produce
imégenes de mayor calidad que el flexible, pero pesa mucho menos
que el de lentes, por lo que es manipulable con mayor facilidad *°%.

Junto al endoscopico, existen una serie de accesorios que
cumplen varias funciones necesarias para el correcto funcionamiento

del sistema.

Las vainas permiten canular el espacio lleno de liquido sobre el
que se va a trabajar e introducir y retirar el endoscopio a través de
ellas tantas veces como sean precisas sin dafiar el tejido nervioso que
pueda producirse por estas maniobras. La mayor parte de las vainas se
introducen en el parénquima cerebral junto con un obturador, el cual
se retira al colocar el dispositivo en el sitio deseado. Habitualmente, a
estas vainas se le incorporan una serie de canales (entre 1 y 5): el
canal 6ptico, por donde se introduce en endoscopio, y el o los canales
de trabajo, por donde se insertan y retiran los instrumentos de trabajo,

y el o los canales de irrigacion y aspiracion (figura 12) (191:201:205:209)

La camara de television es uno de los componentes esenciales
de todo sistema endoscdpico. Se utiliza la denominada cdmara chip o
dispositivo de cargas eléctricas interconectadas (CCD), de circuitos
integrados. El chip estd constituido por una serie de células
fotoeléctricas horizontales y verticales, que se disponen en lineas que
se entrecruzan en puntos que se denominan pixels. Gracias al efecto
fotoeléctrico, cuando un haz de luz de un objeto determinado incide
sobre estos puntos, se genera una corriente eléctrica, cuyo voltaje sera

directamente proporcional al brillo de la luz. Con las corrientes
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eléctricas de diversos voltajes generadas, se crea la imagen digital del
objeto. Actualmente, existen dos tipos de CCD: la camara de simple
chip, que es el que habitualmente se utiliza en neuroendoscopia, o la

de tres chips (198:201)

Para la iluminacion durante un procedimiento
endoscopico se utiliza la luz de xen6n como fuente de luz (figura 13),
la cual se transmite al endoscopio mediante un haz incoherente de
fibras Opticas. Junto con la caAmara de TV y grabadora, suele colocarse
en un mueble que permite la facil manipulacién de los mismos (figura

14).

Figura 12. Vaina de operacién. Este accesorio permite que el endoscopio pueda

ser introducido y retirado varias veces a través del canal 6ptico sin dafiar las
estructuras anatomicas mediante estas maniobras. Ademds, puede incorporar
canales de trabajo y canales de irrigacion-aspiracién. En el recuadro inferior

derecha, se observa el ensamblaje del endoscopio con la vaina.

Para obtener una buena visualizacién del campo, es necesario
tener el medio lo méas transparente posible. Ello se consigue gracias a
un sistema de irrigacion, que puede hacerse de manera manual o

mediante bombas de irrigacion.
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Figura 14. Torre de endoscopia en el que se

incluyen los monitores, el sistema de grabacion, la

fuente de iluminacion, un ordenador y una cadmara.

Los soportes o sistemas de fijacion del endoscopio pueden
llegar a ser atiles en

procedimientos de larga duracion con
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endoscopios rigidos de lentes, debido al cansancio que puede
originarse cuando son sostenidos y manejados por el cirujano. El
mecanismo de fijacion de estos soportes puede ser mecanico,

electromagnético o neumatico.

Con la finalidad de aumentar la seguridad y precision durante
los procedimientos endoscOpicos, se pueden utilizar los sistemas de

gufa estereotaxica (2°:26:210-215)

Con estos accesorios, se puede
realizar una planificacion preoperatoria del punto de entrada y de la
trayectoria del endoscopio méas adecuada hacia el objetivo, evitando
lesionar de manera innecesaria estructuras intracerebrales, y servir
como guia intraoperatoria para confirmar la orientacién espacial

(27;210;212;213,216-219) Estos

durante el procedimiento quirdrgico
sistemas de ayuda por imagen se han encontrado Utiles como guias en
casos de ventriculos pequefios o para acceder al tercio posterior del
tercer ventriculo, para seleccionar el punto de entrada en las lesiones
quisticas, para mantener la orientacion y localizar el punto de
fenestracion mas apropiado en el caso de hidrocefalias multiloculadas
y para la realizacién de ventriculostomias en el caso de suelos del

S (210;213;218;220-224). LoS

tercer ventriculo engrosados y no transparente
sistemas de estereotaxia pueden ser con o sin marco. La estereotaxia
con marco se utiliza fundamentalmente localizar con precision el sitio
de biopsia y reseccién tisular y para guiar el trayecto del

neuroendoscopio 7).

Las grandes desventajas de este tipo de
estereotaxia son el tener que fijar un marco a la cabeza del paciente, la
dificultad de movimientos que genera un arco voluminoso y pesado y
la mayor duracién del procedimiento, debido a la necesidad de colocar
dicho arco y los posteriores estudios de imagen que se realizan el
mismo dia de la cirugia ®*""?!®) [ a estereotaxia sin marco no dificulta

manejar libremente el endoscopio y, ademas, permite controlar a
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tiempo real la posicion del extremo del mismo al igual que la

210;213;21
g (210;213;218)

trayectori . Asimismo, la planificacién de la cirugia puede

realizarse los dias previos a la misma, lo que implica acortar el tiempo

del procedimiento (217;218)

. Un problema a tener en cuenta a la hora de
emplear estos sistemas es el desplazamiento de los tejidos durante la
cirugia debido a la pérdida de liquido cefalorraquideo y a la posicién
de la cabeza, lo que provoca una pérdida de precision de la

planificacion previa (208:212:213:217:219:225)

Por altimo, junto al endoscopio y a sus accesorios, existe una
serie de instrumentos que son introducidos a través de los diferentes
canales de trabajo y que se cumplen diversas funciones para el manejo
de la patologia determinada. Entre estas herramientas, existen pinzas
de biopsia y de agarre y microtijeras (figura 15), disefiados para la
diseccién, traccion y tomar biopsias de los diversos tejidos. Los
catéteres con baléon tratan de dilatar las aperturas creadas en las
membranas. Ademas, al inflarse el baldn, las estructuras se comprimen
y favorecen la hemostasia. Estos balones son utilizados con frecuencia

para abrir el suelo del tercer ventriculo %Y.

Figura 15. Instrumentos microquirdrgicos para endoscopia:

pinzas de biopsia y tijeras.
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En cirugia endoscopica, la hemostasia es fundamental, debido a
que el sangrado impide una buena calidad de imagen. Gracias a la
generacion de una corriente eléctrica, los instrumentos de
electrocauterizacion (figura 16) logran coagular o cortar tejidos (*°®.
Existen dos tipos de electrocauterio: el monopolar y el bipolar. La
coagulaciéon monopolar puede ser utilizada en modo de coagulacién o
corte para la hemostasia, fenestracién o diseccion tisular. Dentro del
campo de la endoscopia, es muy util para la perforacion de membranas
quisticas y del suelo del tercer ventriculo, debido a que puede
seleccionarse con sumo detalle el punto a fenestrar y que, debido a la
corriente, el sitio elegido se adhiere a la punta de la monopolar y asi
se evita la tendencia que tiene el instrumento al deslizamiento *°V. La
adherencia a la punta de los tejidos y la dispersion de la corriente con
la posibilidad de general lesion térmica son dos inconvenientes de los

sistemas monopolares (191;205)

. Las ventajas fundamentales del cauterio
bipolar respecto a la monopolar son el mayor control del trabajo que
se esta realizando sobre el tejido y la menor diseminacion de la

corriente eléctrica.

Figura 16. Electrocauterio monopolar y bipolar (tiles como instrumentos de

diseccion y hemostasia tisular.
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Por altimo, se dispone del LASER, que es un acrénimo inglés de
“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” o
“amplificacion de la luz por emisién estimulada de radiacion”. El laser
se genera en un tubo de plasma en cuyos extremos se colocan dos

(226) | as

espejos, uno de los cuales es capaz de transmitir la luz
moléculas de gas del medio se someten a un intenso campo
electromagnético, lo que provoca su excitacion. EI paso del estado de
excitacion al de reposo provoca la liberacién de un fotéon o unidad de
energia que posee una determinada longitud de onda, lo cual se
denomina fluorescencia. Este foton choca contra otra molécula y
produce la excitacién de la misma, lo que acaba generando un nuevo
foton cuya longitud de onda esta en fase con el primero. Este proceso,
que se repite de manera continua, recibe el nombre de emisién
estimulada. Los espejos de ambos extremos del tubo reflejan los
fotones, lo que provoca que se produzca un aumento tanto del
movimiento como de la energia dentro del tubo, hasta que se produce
la emision del rayo laser. La aplicacion del laser en los tejidos origina
un aumento instantaneo de la temperatura, lo que conduce a una
vaporizacién del liquido extracelular y una ruptura celular °Y. E|
grado de calentamiento de los tejidos, el area de efecto del laser y el
tipo de lesion que se genera dependerd tanto de las caracteristicas del
laser (longitud de onda, potencia, densidad del rayo y tiempo de
exposicion), como de las del tejido al que se estd aplicando
(coeficiente de absorcién de la luz, la longitud de extincion como
medida del grado de penetracion de la luz y la existencia de moléculas
cromoforas que absorben luz, como el agua, la hemoglobina o la
melanina) ??®). Los efectos del rayo laser que se utilizan en cirugia
son la fotocoagulacién, que permite controlar sangrados y la
desvitalizacion tisular, y la fotovaporizacion, para la incision y

S (198;201;205;226)

vaporizacion de tejido La mayoria de los laseres no
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son Utiles en neuroendoscopia, debido a la mala transmisién de la
energia a través de los fluidos. Los tres principales laseres que se
utilizan en endoscopia son el Nd:YAG (neodimio:itrio-aluminio-
granate), el KTP (potasio-titanilo-fosfato) y el laser argdn
(191:201:205:227) | a5 jndicaciones  fundamentales  son las
ventriculostomias, las fenestraciones de quistes y la extirpacion de

tumores (20%:227)

1.3.3. INDICACIONES

En general, la endoscopia del sistema nervioso central se aplica
a patologias derivadas de problemas de circulacion del liquido
cefalorraquideo, a lesiones quisticas y a lesiones localizadas en el
interior del sistema ventricular o en intimo contacto con el mismo. Sin
embargo, coincidiendo con el resurgir de la neuroendoscopia en los
afios ochenta (1841186:228) |35 indicaciones han ido creciendo de manera

muy significativa (tabla 7).

1.3.3.1. Tratamiento endoscépico de la hidrocefalia.

El tratamiento de la hidrocefalia constituye la aplicacion mas
frecuente del endoscopio en el sistema nervioso central. Como el
objetivo del tratamiento endoscdpico consiste en crear comunicaciones
entre las cavidades ventriculares o entre los ventriculos y el espacio
subaracnoideo, la hidrocefalia obstructiva o no comunicante es la

principal indicacion del mismo.
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Tabla 7. Aplicaciones neuroendoscdpicas

Hidrocefalia

Quistes aracnoideos

Tumores intra o paraventriculares

Microcirugia asistida por endoscopio

Cirugia endoscopica de base de crdneo

Otras indicaciones: Hematomas intraventriculares
Hematomas intracerebrales
Tumores intraparenquimatosos
Abscesos cerebrales

Hematoma subdural crénico

La ventriculostomia del suelo del tercer ventriculo es el

n (185;191;208;229). Consiste

procedimiento neuroendoscOpico mas comdu
en comunicar el suelo de la parte anterior del tercer ventriculo con la
cisterna prepontina. Este procedimiento se aplica como técnica
derivativa en el caso de obstrucciones a la circulaciéon de liquido
cefalorraquideo en cualquier punto situado entre la parte media del
tercer ventriculo y los agujeros de Luschka y Magendie, con un
espacio subaracnoideo patente y una absorcién adecuada de liquido

0 (191;208;230;231)

cefalorraquide . Entre las indicaciones fundamentales de

la ventriculostomia, destacan las hidrocefalias causadas por estenosis

(232-235)

del acueducto de Silvio, ya sean congénitas o adquiridas

(tumores tectales o tumores de la regién pineal) (191i234:236-241) 4y
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tumores de la fosa posterior (334242240 y por obstrucciones de la
salida de liquido cefalorraquideo por el cuarto ventriculo (#34:248-252)
De manera general, la ventriculostomia es un procedimiento que

consigue buenos resultados en el 68.5-87.1% de los casos (27:208:228:253-

259 con una tasa de éxitos que depende de la etiologia de la
hidrocefalia ®*®. En términos generales, las hidrocefalias por
estenosis del acueducto de Silvio y de lesiones ocupantes de espacio
son las que obtienen los mejores resultados, mientras que las
secundarias a infecciones y hemorragias evidencian peores tasas de
éXitos (230;253;254;256-258;260).

Existen otros procedimientos endoscopicos para el tratamiento
de la hidrocefalia, destacando la septostomia o fenestracion del
septum pellucidum en el caso de obstrucciones de un foramen de
Monro que provoca dilatacion de uno de los ventriculos laterales
(185:261-264). |3 acueductoplastia con o sin stent como alternativa a la
ventriculostomia, en el caso de estenosis del acueducto de Silvio
causada por la existencia de una membrana o en el caso de un cuarto

ventriculo aislado (228:264-269).

o la cauterizacion de los plexos
coroideos como medida de ultimo recurso en casos de hidranencefalia,
en hidrocefalias severas y lentamente progresivas, en hidrocefalias
con mielomeningoceles de pacientes en paises con minimos recursos y
en casos de  hiperplasia de plexos coroideos que generan

(185;270-274)

sobreproduccion de liquido cefalorraquideo Por altimo,

destacar también el tratamiento endoscOpico de las hidrocefalias

multiloculadas (75278

En estos casos, el objetivo de la técnica
endoscépica es comunicar los diversos compartimentos mediante la
fenestracion de los tabiques con el fin de que se comporte como una
unica cavidad y, secundariamente, poder simplificar las derivaciones e

incluso evitar su implantacign (37:191:221:231:275:276:279)
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1.3.3.2. Tratamiento de quistes aracnoideos

Los quistes aracnoideos son procesos congénitos que consisten
en colecciones de liquido cefalorraquideo localizadas en las cisternas
aracnoideas y que se producen como consecuencia de una duplicidad o
desdoblamiento de la capa aracnoidea (?20:280-282) E| 30-50% de los
quistes se localizan en la cisura de Silvio, el 10% en la convexidad
cerebral, el 10% en la cisterna supraselar, el 10% en la cisterna
cuadrigeminal, el 10% en el a&ngulo pontocerebeloso y el 10% a nivel

de la linea media de la fosa posterior (29,

El tratamiento quirurgico de los quistes aracnoideos estara
indicado en aquellas situaciones en las que estos sean sintomaticos
(220:282-284) ' En |os casos en los que sean asintomaticos, la indicacién
es mas controvertida. En los adultos suele optarse por una actitud
expectante, mientras que en los nifios de menos de 3-4 afios suelen
tratarse aquellos que ejercen un efecto de masa significativo sobre el
parénquima, ya que pueden interferir con el desarrollo normal del

cerebro (220:283:284)

En términos generales, los objetivos que persigue el tratamiento
quirurgico son, por un lado, la resecciéon de las membranas del quiste
y, por otro lado, la derivacion del contenido bien a los espacios
intracraneales (subaracnoideo o intraventricular), bien a cavidades

extracraneales, como el peritoneo (?8%).

Entre las opciones quirargicas disponibles, estan la reseccion
del quiste, la aspiracion estereotaxica, la fenestracion mediante
craneotomia o endoscopia, estableciendo una comunicacion entre el
quiste y las cisternas basales o los ventriculos (quistocisternostomia o
quistoventriculostomia, respectivamente) y la derivacion

(220;280-284;286,;287)

quistoperitoneal Las principales ventajas de la
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cirugia convencional 'y la endoscopia respecto al shunt
quistoperitoneal son el evitar las complicaciones y la dependencia de
este dispositivo (27:191:220:282:286) "\/entajas de la endoscopia respecto a

la craneotomia son la menor morbilidad y mortalidad del

(286) g a esto se le suma una tasa

de éxitos comprendida entre un 71 y un 81% ©?87) |a fenestracion

procedimiento y un menor sangrado

endoscépica se puede considerar la técnica de primera eleccién en el

tratamiento de los quistes aracnoideos (284:286-288)

1.3.3.3. Manejo endoscépico de los tumores intra o

paraventriculares

La neuroendoscopia se ha establecido como un importante
recurso en el manejo de los tumores situados en el interior del sistema
ventricular o adyacentes al mismo. Al ser el liquido cefalorraquideo
un medio excelente para la transmision de la luz y debido a la
facilidad para trabajar que genera la dilatacién ventricular derivada de
la obstruccion secundaria al tumor, estos se consideran como lesiones

ideales para la aplicacion endoscopica (222:224),

Los objetivos generales de la endoscopia en el manejo de los
tumores intraventriculares son la realizacién de biopsias, la reseccion
tumoral y el manejo de la hidrocefalia secundaria (91i210:222;289:290)
Ademas, se pueden extraer muestras de liquido cefalorraquideo para
analizar diferentes pardmetros de interés (marcadores tumorales,
citologia) e inspeccionar el sistema ventricular en busca de
diseminacion tumoral ependimaria *°®, hecho de gran importancia por
ejemplo para el tratamiento y pronostico de determinados tumores de

la region pineal (209:222:290),

La biopsia constituye la indicacion mas habitual en el manejo

endoscépico de los tumores intraventriculares (?*%222) Esta indicada
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en aquellos tumores que se localizan dentro del sistema ventricular o
aquellos que estdn en contacto con las paredes de dichas cavidades
(290) " Es un procedimiento minimamente invasivo, con un alto
rendimiento diagnéstico (61-100% en series recientes (237:257:292-298)y y,
con una probabilidad muy baja de secuelas debidas a problemas

(222;297;299)

hemorragicos , por lo que se considera una técnica de

o (296:297)

eleccidn para establecer el diagndstic . La biopsia endoscépica

tiene importantes ventajas respecto a la guiada por estereotaxia
(27,210,222:290:297) yjsyalizacion directa de la lesion, lo que aumenta la
precision y la seguridad del procedimiento, al permitir escoger la zona
a biopsiar; posibilidad de coger mayor muestra y con escaso artefacto
mecanico derivado de la manipulacion; observacién directa de una
posible hemorragia, lo que permite actuar de manera inmediata sobre
la misma; y por dltimo, la posibilidad de tratar en el mismo acto
quirargico la hidrocefalia obstructiva generada por el tumor, bien
mediante ventriculostomia del suelo del tercer ventriculo u otro

procedimiento derivativo.

Ademads de la biopsia, a través de la endoscopia se puede llegar
a la reseccion de tumores intraventriculares o paraventriculares que
protruyen a las cavidades. Existen una serie de factores del tumor que
favorecen la reseccion endoscoOpica: diametro inferior a 2 cm,
consistencia blanda, poco vascularizado, situado en el ventriculo
lateral, de bajo grado desde un punto de vista histolégico, sin

gq (27:210:222;290;300) ga han

calcificaciones y con hidrocefalia asociad
publicado resecciones endoscépicas de varios tumores, como quistes
coloides, subependimomas, gliomas de bajo grado exofiticos,
astrocitomas subependimario de células gigantes, neurocitomas
centrales, tumores de plexos coroideos y craneofaringiomas

(209;210;222;237;290;300-305)

intraventriculares De todas ellas, el quiste
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coloide es la lesion que con méas frecuencia se ha resecado por via

g (27:210;222)

endoscopic El tratamiento endoscoOpico ha sido exitoso,

con resecciones totales o casi totales en el 62-100% de los casos
(210:306-313) - comparando los resultados con la microcirugia (276:308-310)
en la mayoria de las series la reseccién endoscoOpica implica un menor
tiempo quirdrgico, una menor estancia hospitalaria y una menor tasa
de complicaciones, con resultados quirdrgicos similares, si bien la
posibilidad de que con la endoscopia quede algun resto de quiste es
mayor, de modo que son necesarios estudios a largo plazo para ver la

posible repercusion de esta circunstancia 29319,

1.3.3.4. Microcirugia asistida por endoscopio

Esta técnica consiste en el uso complementario del endoscopio

(24;26;27;172) En esta

durante los procedimientos microquirdrgicos
situacidn, la neuroendoscopia afiade ventajas al microscopio: 1) mejor
resolucién de las estructuras anatémicas y patoldgicas al proporcionar
mayor iluminacién en profundidad y al tener cercana la punta del
endoscopio (25:26:172:191:290:314) “ 95y yn campo quirdrgico mayor y 3) la
posibilidad de tener una vision en angulo, no solamente en linea recta,
por lo que disminuye la necesidad de realizar retraccidon cerebral y de
estructuras neurovasculares, lo que implica una menor probabilidad de
dafiarlas, y asimismo permitir visualizar estructuras que se localizan
por detrds o que estan ocultas por otras situadas en linea recta con el

campo de vision del microscopio (34-27:1721191:290:314;315)

La microcirugia asistida por endoscopio se aplica
fundamentalmente a patologias localizadas en las cisternas
subaracnoideas de la base del craneo, sistema ventricular, silla turca o
en el tejido cerebral (3#2531%) son indicaciones concretas el manejo de

los aneurismas cerebrales, antes del clipaje, para identificar las
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caracteristicas anatémicas del cuello e inspeccionar estructuras, como
vasos perforantes, que pudieran estar ocultos por el saco
aneurismatico; vy, tras el clipaje, para comprobar si el aneurisma se ha
cerrado en su totalidad y si los vasos arteriales han quedado

pel’meables (24-26;191;316-320)

En los tumores de base de craneo, en especial el schwannoma
vestibular, el endoscopio ayuda a visualizar el interior del conducto
auditivo interno, sobre todo para comprobar si la reseccién ha sido

completa, y observar el origen del nervio facial sin necesidad de

retraer el tumor, el VIII par craneal o el tronco del encéfalo %

26:191;290;315:321-328)  por otra parte, los sindromes de compresién

neurovascular, como el hemiespasmo facial y la neuralgia del
trigémino, se benefician también de esta técnica que aumenta la
posibilidad de identificar el vaso causante de la compresion y

comprobar ademéas la descompresion realizada (24-26:191:326-331)

1.3.3.5. Cirugia endoscépica de base de craneo

La aplicacion del endoscopio a la cirugia transesfenoidal de los

tumores selares ha sido introducida recientemente (332

(26;333-341)

, ya S€a como

instrumento adjunto al microscopio 0 como Unica

herramienta de vision (341-348),

Comparado con el microscopio, la endoscopia tiene ventajas en
la cirugia transesfenoidal como el proporcionar una visién mas amplia
y adicional de las areas selar y supra-paraselar (lo que permite
aumentar la posibilidad de resecciones completas de las lesiones) y las
gue se situan alrededor del seno esfenoidal, y aportar una imagen

desde el interior del campo quirargico, cercana al objetivo perseguido
(27;191;332;335;341;348-355)
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La cirugia transesfenoidal endoscépica endonasal pura, sin
microscopio, se ha venido desarrollando a partir de los afios 90
(353:356) Respecto a la técnica microscépica tradicional, no se requiere
retractor nasal, por lo que se produce menor trauma a las fosas nasales
y un mayor grado de maniobrabilidad de los instrumentos quirdrgicos
(191:341;350,352;353,357:358) " A proporcionar una visién mas ampliada del
seno esfenoidal, se Illegan a identificar puntos anatomicos de
referencia (332:3%1:3533358) " como las arterias carétidas y los nervios
Opticos, lo que aumenta la seguridad del procedimiento y hace
innecesario el equipo de rayos X (332:3%1:3%8) ) 4 excelente resolucion
de la camara permite diferenciar en muchas ocasiones la glandula
hipofisaria del tejido tumoral ®*2) y facilitar una visién de las paredes
del seno cavernoso, del diafragma selar y del quiasma 6ptico ©®32). por
ultimo, al no ser necesario el empaquetamiento nasal al finalizar la
intervencion, el postoperatorio suele ser méas confortable para los

pacientes (332:3%1)

Ademas de la técnica endoscopica endonasal estandar dirigida a
abordar lesiones a nivel de la silla turca, existe la aproximacion
endoscoOpica endonasal extendida, que consiste en crear grandes
accesos quirurgicos a nivel de las fosas nasales con el fin de poder
tratar patologias que se sitdan alrededor de la silla (341:346:347:353:359)
Gracias a ella, son subsidiarias de manejo endoscépico muchas
lesiones situadas en la linea media de la base del craneo, desde la
crista galli hasta la segunda vértebra cervical

(25;191;346;347:351:353:355;359-361) " A demé4s del tratamiento de las fistulas de

o (351:355:362:363) gastacan los tumores como la

liguido cefalorraquide
patologia mas frecuentemente abordada por esta via, como los
meningiomas del surco olfatorio, planum esfenoidal y tubérculo selar

(347;351;355;358;361;362;364) los craneofaringiomas
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(347:349:351;355358,361/362:365:366) |95 adenomas hipofisarios gigantes

(347;355;361;362) (355;361;362)
)

, estesioneuroblastoma

de la bolsa de Rathke (347351355360  (ordomas de clivus
(347;351;355;362;367;368) (351;352)

quistes supraselares

y tumores a nivel del seno cavernoso

También se han realizado odontoidectomias (3%9:370)

y clipaje de
aneurismas cerebrales ®7*372 | as ventajas fundamentales de esta via
respecto a las craneotomias son el abordaje directo de la lesion, la
escasa retracciéon cerebral, la minima manipulacién de estructuras

neurovasculares y la devascularizacion precoz de los tumores
(346;347;349-351;358;360;361;364;373)

1.3.3.6. Otras indicaciones de la neuroendoscopia

Existen otras patologias que, en menor medida, se tratan
mediante procedimientos endoscOpicos, como la hemorragia

p (222:374-377)

intraventricula , el hematoma intracerebral espontaneo o

primario (no debido a aneurismas u otras malformaciones vasculares)
(16:17:19-22:378:379) * ahscesos cerebrales (aspiracion del contenido del
absceso) 89382 tumores intraparenquimatosos %3849 y hematomas
subdurales cronicos (guia visual para la insercion del catéter subdural

e identificacion y fenestracion de tabiques membranosos) (385:389),

1.3.4. LIMITACIONES DE LA NEUROENDOSCOPIA

En comparacion con otras especialidades, la endoscopia aplicada
al sistema nervioso central ha tenido un desarrollo mas lento y

prolongado 2,

Por un lado, la técnica endoscOpica se basa en
utilizar las cavidades naturales del organismo. En el sistema nervioso,
las lesiones que tradicionalmente han sido accesibles a la endoscopia
son aquellas que se encuentran dentro o alrededor de cavidades llenas
de liquido cefalorraquideo, que es un medio excelente para la

iluminacién, en la cavidad tordcica o, mas recientemente, alrededor de
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la cavidad nasal o senos paranasales. Por otra parte, el neurocirujano
tiene méas experiencia con el uso del microscopio, que ofrece una
excelente iluminacion y un gran poder de magnificacion, al igual que

una vision estereoscopica.

Existen una serie de limitaciones de la endoscopia en el
tratamiento de diversos procesos del sistema nervioso. En primer
lugar, y a diferencia del microscopio, la endoscopia ofrece una vision
bidimensional de las estructuras, lo que puede dificultar la orientacién

anatémica (191:212:387)

En segundo lugar, debido a los minimos
espacios en los que se trabaja, la instrumentacién debe ser de pequefio
tamafio y sus movimientos limitados, derivando en una menor
versatilidad. En tercer lugar, solamente se tiene vision directa de las
estructuras que se encuentran en el extremo del endoscopio, por lo que
no se controlan las que se localizan a lo largo del mismo, por detrés de
este extremo, posibilitando la lesion de estas zonas %, En cuarto y
ultimo lugar, la presencia de sangrado representa una de las mayores
limitaciones de la técnica endoscoOpica, ya que impide una clara
visualizacion del campo quirtrgico (18:24:210:222) y |5 realizacién de la
hemostasia se ve muy dificultada debido al minimo espacio en el que

deben trabajar los instrumentos (1°®),
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En la actualidad, el tratamiento quirdrgico de los hematomas
intraparenquimatosos cerebrales es un tema sujeto a mdaltiples
controversias. El motivo fundamental es la ausencia de beneficio en
cuanto a mortalidad y resultados funcionales tras la intervencidn
quirurgica respecto al tratamiento médico conservador. Una de las
razones que se exponen es la agresion que sufre el parénquima sano
como consecuencia de la propia cirugia, especialmente en el caso de
hemorragias situadas en zonas profundas, donde el abordaje se realiza

a través de una importante cantidad de tejido cerebral indemne.

Por esta razon, se han buscado técnicas quirargicas alternativas
que se consideren minimamente invasivas, es decir, que produzcan
menor lesién sobre el parénquima no afectado. Entre ellas, destacan la
evacuacion endoscoépica. Cada vez hay mas estudios que demuestran la
eficacia y el menor dafio encefalico en el tratamiento de numerosas
patologias del sistema nervioso. Sin embargo, las caracteristicas de las
colecciones hematicas y las dificultades de visibilidad para acceder a
los hematomas y evacuarlos de forma adecuada requieren mejoras

técnicas en el disefio de los neuroendoscopios.

La realizacién de investigaciones en el animal experimental es
fundamental para valorar la eficacia de la técnica y sus
modificaciones, como paso previo a la indicacién en el humano. A
pesar de que se acepta que el cerdo es posiblemente junto a los
primates el modelo experimental mas apropiado en estos casos, en la
actualidad no existe ninguna publicacion sobre la evacuacion

endoscopica de hematomas intracerebrales.

Teniendo presente estos antecedentes, los objetivos marcados en

este trabajo son los siguientes:
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1)

Desarrollar en el cerdo un modelo experimental de evacuacion

endoscopica de hematomas intracerebrales profundos.

2) Valorar la eficacia de la evacuacion endoscopica de hematomas

3)

intracerebrales comparando los volimenes residuales de
animales experimentales en los que tuvo lugar la evacuacidén del

hematoma frente a los que no se intervinieron.

Evaluar un nuevo modelo de vaina transparente desarrollado por
nosotros como instrumento complementario de la endoscopia en
la evacuacion de hematomas intraparenquimatosos cerebrales,
discutiendo sus ventajas e inconvenientes respecto a otras

vainas existentes.
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I11.1. PREPARACION QUIRURGICA.

Para la realizacion del experimento, se escogieron 17 cerdos
ibéricos (Sus scrofa) sin distincién de sexo, con un peso comprendido
entre 17 y 55 kilogramos y previamente estabulados, permitiéndoles

una alimentacion y una ingesta oral ad libitum.

En el Laboratorio del Departamento de Cirugia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Salamanca, se procedia a la sedacién
del animal experimental mediante la administracion intramuscular en
el cuello de 1 mg/kg de diacepam, 0.05 mg/kg de atropina y 20 mg/kg
de ketamina. Posteriormente, el animal ya sedado se pesaba en una
bascula y se colocaba en la mesa de quir6fano. Tras ello, se canalizaba
una vena auricular derecha mediante un catéter intravenoso de 16-18G
y se inyectaba un bolo de 2 mg/kg de propofol como método de

induccion anestésica.

Tras la intubacién orotraqueal, se iniciaba la ventilacion
mecanica con un ventilador K-Takaoka 677 version 1.04 (K. Takaoka
Ind. E Com, Sao Bernardo de Campo, Sao Paulo, Brasil). Los
parametros respiratorios utilizados eran los habituales para el manejo
de este modelo animal en el laboratorio del Departamento: frecuencia
respiratoria, 12 respiraciones por minuto; relacion inspiracion-
espiracion, de 1:2.0; presiébn maxima, 20 cm H,O; presion de
inspiracion, 1 cm H,0; y volumen corriente, 8 ml/Kg. Se mantenia
una perfusion de propofol de 10 mg/kg/hora a través de la vena

auricular.

A continuacién, se colocaba al animal en declUbito supino y se
canalizaba la arteria femoral derecha a nivel de la zona inguinal, con
el fin de poder monitorizar de manera continua la presién arterial y de

extraer la sangre autéloga para crear el hematoma intracerebral (figura
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17). Por altimo, se le volvia a colocar en decUbito esternal y se fijaban
las cuatro extremidades a la mesa (figura 18).

Figura 17. Monitorizacion invasiva de la presidn arterial a través de

la arteria femoral.

Figura 18. Panoramica mostrando al animal en decUbito esternal. Se observa

la tincién azulada de la piel debido a la administracion de Azul de Evans.
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111.2. MODELO DE HEMATOMA INTRACEREBRAL

Se establecieron dos grandes grupos experimentales, el control y
el problema. EI grupo control estuvo constituido por aquellos
animales a los que no se les evacuaba el hematoma, mientras que el
grupo problema lo formaron aquellos animales a los que si se les

sometio a tratamiento evacuador mediante neuroendoscopia.

Se fijaron tres intervalos entre la induccién de la hemorragia y
la eutanasia del animal: cuatro horas, veinticuatro horas y cinco dias.
En funcion de ello, en cada grupo experimental se constituyeron tres

subgrupos: precoz, intermedio y tardio, respectivamente.

Tras rasurar la zona operatoria de la cabeza del animal
experimental y aplicar una solucidon yodada, se practicaba una incision
cutanea 15 mm a la derecha de la linea media y a nivel del epicanto
lateral del ojo. Con un perforador Codman® Disposable Perforator
(Codman & Shurtleff, Inc, Raynham, MA, USA), se realizaba un
trépano de 14 mm de didmetro y se abria la duramadre (figura 19). A
continuacion, se extraian entre 7 y 15 cc de sangre de la arteria
femoral. La sangre se introducia lentamente a través de un catéter de
plastico de 20G en la sustancia blanca del I6bulo frontal derecho del

animal, a 2 cm de profundidad respecto a la superficie cerebral.

Con el fin de estudiar la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica, tras haber generado el hematoma, en un grupo de
animales experimentales (grupo problema de Evans) se inyecto 1
ml/Kg de peso de una solucién de Azul de Evans al 20 (1°%:159:168) 4

través de la via colocada en la vena auricular.
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Figura 19. En la figura de la izquierda se observa la localizacion del trépano (flecha)
a 15 mm de la derecha de la linea media y a la altura del epicanto externo del ojo
(proyeccion discontinua de la linea). En la figura de la derecha, se visualiza el
trépano de 14 mm de diametro y la duramadre al fondo del mismo.

111.3. EVACUACION ENDOSCOPICA DEL HEMATOMA.
INSTRUMENTACION Y TECNICA.

En el subgrupo problema precoz, se establecio que la evacuacion
endoscoOpica tuviera lugar a las dos horas de haber generado el
hematoma. En los otros dos subgrupos, se determind que fuera a las 12

horas.

La evacuacion endoscopica del hematoma requirié Unicamente
tres instrumentos: el endoscopio, un aspirador quirdrgico y una vaina
endoscopica transparente disefiada por nuestro grupo investigador para
este fin.
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El endoscopio utilizado en el procedimiento fue el Hopkins 1I®
Wide Angle Forward-Oblique Telescope 30° (28132 BWA, Karl Storz
GmbH & Co, Tuttlingen, Germany), que tiene un diametro de 4 mm vy
una longitud de 18 cm, con una fibra dptica como método de
transmision de la luz. Se conecté a una camara Telecam® Camera
Head with Parfocal Zoom Lens, (sistema PAL, 20212030, Karl Storz
GmbH & Co, Tuttlingen, Germany), con una longitud focal de 25 a 50
mm. La Unidad de Control de la Camara utilizada fue la Telecam SL®
(sistema PAL, 20212020, Karl Storz GmbH & Co, Tuttlingen,
Germany). EIl sistema dispuso de una fuente de luz fria Cold Light
Fountain Xenon Nova (20131520, Karl Storz GmbH & Co, Tuttlingen,

Germany).

La imagen recogida se visualizé a través de un monitor de
television LCD Philips Brilliance LCD Monitor 200P61S (Royal
Philips Electronics, Amsterdam, The Netherlands) y se grab6 en un
disco duro multimedia Conceptronic 3.5°° HDD Recorder CM3PVRD
(Conceptronic, Dortmund, Germany).

El sistema de aspiracion utilizado en los procedimientos estuvo
compuesto de un terminal que consistié en un catéter metalico de 18G
(1.270 mm de diametro) unido mediante un conector de plastico al
aspirador de quiréfano Ordisi A-70 (Ordisi SA Electromédica,
L Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafia) (figura 20).

Por altimo, se utilizé una vaina endoscopica de cristal
transparente disefiada por nuestro grupo investigador para este estudio
experimental. La vaina tiene una longitud de 100 mm. Su didmetro
externo es de 10 mm, mientras que su diametro interno es de 8 mm. El

extremo final de la vaina (el que se introduce en el parénquima
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cerebral) es romo y lateralmente tiene un orificio de 5 mm para
permitir el paso del hematoma durante la aspiracidon. A través de la
vaina se introduce el endoscopio, que estd cubierto con otra vaina
transparente con una longitud de 110 mm y unos didmetros externo e
interno de 6 mm y 5 mm, respectivamente, y con un extremo final
romo y no perforado (figura 21). El hueco que queda entre la vaina
externa y la vaina interna (la que cubre el endoscopio) es un canal a

través del cual se introduce el terminal de aspiracion (figura 22).

Figura 20. Tubo de aspiracion que se introdujo a través del canal de la vaina

transparente destinado a aspirar el hematoma. Este terminal se conectd a un

sistema de vacio.

A través del orificio del trépano, se introducia la vaina externa
transparente aproximadamente a 1 cm de la superficie cortical. A
continuacion, por dentro de este dispositivo se introducia el
endoscopio con su vaina, visualizando a través de la primera el
parénquima cerebral. Avanzando todo el sistema, se comprobaba la
zona de transicion entre la sustancia blanca y el hematoma y se
I[legaba hasta la zona mas profunda de la coleccidn hematica. EI tubo
de aspiracion se colocaba dentro de la vaina externa, justo al lado del

endoscopio con su vaina y se iniciaba la aspiracion, que se podia
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aumentar de potencia tapando el espacio existente entre las vainas con
la mano del ayudante. Con movimientos de rotacion de la vaina

externa, el orificio se dirigia hacia la zona de aspiracién elegida.

bk

Figura 21. Vainas endoscoOpicas empleadas en el estudio. En A se observa la
vaina externa, con su perforacién; en B, la vaina interna a través de la cual se
introduce el endoscopio. En la imagen C se visualiza el didmetro externo de
10 mm de la vaina mostrada en A, mientras que en D, el de la vaina interna,
el cual es de 6 mm.
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Figura 22. Ensamblaje del sistema. En la figura A se observa la vaina interna
introducida a través de la vaina externa. En B, la canula de aspiracion entre las
dos vainas. Por ultimo, en C, se visualiza el sistema en su totalidad, con el

endoscopio dentro de la vaina interna.

Desde la profundidad hasta la superficie, se evacuaba
progresivamente el hematoma. La vaina interna y el endoscopio se
rotaban para visualizar si habia restos de hematoma, que se aspiraban
en su caso, modificando la direccion de todo el sistema. Si la vaina
interna se manchaba de restos hematicos, se retiraba y se limpiaba con
suero fisiolégico, sin modificar la profundidad de la vaina externa.
Posteriormente, se reintroducia. En la fase final del proceso, el tubo
de aspiracion se retiraba realizando una inspeccidén visual en todas las
direcciones para corroborar la eliminacidon del coagulo (figura 23). No

fue necesario utilizar métodos de hemostasia.

Todo el sistema se extraia como un bloque y se procedia a la

sutura de la piel, aplicando por ultimo sobre ella una solucion yodada.
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Figura 23. Descripcion de la técnica quirurgica. En la figura A se observa la
vaina externa introducida a través del trépano realizado. En la figura B, se
observa la diferencia entre la sustancia blanca y el hematoma (asterisco); se
comprueba la tincién perihematoma del azul de Evans. Corresponde a

fotogramas de la grabacion de la evacuacion quirdrgica del animal 011.
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Figura 23. Continuacién. En la figura C, se observa la aspiracion del
hematoma. En la figura D, el control final, sin resto de hematoma.
Corresponde a fotogramas de la grabacién de la evacuacion quirargica

del animal 011.
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I11.4. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Si se establecia que la eutanasia del animal tuviera lugar a las 4
horas de la induccién del hematoma, se le mantenia anestesiado en la
mesa de quirdéfano hasta el momento del fallecimiento. En el resto de
las situaciones (eutanasia a las 24 horas o a los 5 dias), se les revertia
la anestesia y se les trasladaba a una sala habilitada en el Servicio de
Experimentacion Animal de la Universidad.

Los animales se sacrificaron mediante una profundizacion de la
anestesia 'y posterior induccién de cardioplejia mediante la
administracién de cloruro potasico. Posteriormente, se extrajeron los
cerebros enteros y se fijaron en una solucion de formaldehido al 2%
durante 7 dias (figura 24).

Figura 24. Vision anteroposterior y lateral de un cerebro entero. Se observa en

el hemisferio cerebral derecho la zona a través de la cual se introdujo la vaina
endoscépica (flechas blancas).
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Una vez fijados los cerebros, se practicaron secciones coronales
de 5 milimetros. En cada animal experimental, se fotografiaron los
cortes donde se visualizaba el hematoma, los restos del mismo o bien
la cavidad donde se localizaba previamente, asi como secciones

representativas de determinados modelos.

Para realizar un calculo aproximado del volumen del hematoma
o0 de los restos del mismo (denominado volumen residual o final), se
utilizo el método “ABC” ®®®) En primer lugar, se selecciona el corte
con el area méas grande de hematoma, dando el valor A al diametro
mayor del hematoma en esa seccion y B al diametro mayor
perpendicular a A. Para calcular C, se suman todas las secciones
donde se visualiza el hematoma, dandole el valor de 1 al corte cuya
area supera el 75% del area del corte donde se calcula A y B, 0.5 si el
area esta comprendida entre el 25 y el 75% del corte con el &rea mayor
y no se tiene en cuenta si el area es inferior al 25% de la de
referencia; este sumatorio se multiplica por el espesor de los cortes, es
decir, 5 milimetros en nuestro estudio (figura 25). EI volumen viene

dado por la formula AxBxC/2.

Tras la estimaciéon del volumen residual o final, los cerebros se
depositaron de nuevo en formol para continuar con el procesamiento
de las piezas. Las secciones se incluian en parafina y se realizaron
cortes histoélogicos de 5 um con un microtomo Microm HM 350S
(ThermoFisher Scientific, Walldorf, Germany). Para estudiar la
morfologia y tipologia celular existente en los bloques con cerebro
que contenian la hemorragia provocada o el lugar de la aspiracién del
hematoma, se utilizaron las técnicas de Hematoxilina-Eosina (H-E) y
de Nissl.
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DETERMINACIONDE AY B
CORTE 1: Mas grande
Diimetros Ay B

CORTES CON ESPESOR DE S mm

DETERMINACIONDE C:

CORTES > 75% DEL CORTE 1:1,2,2°, 3’
5 4 3 22 1 2 3 4 5
C’=1x4( numero de cortes)=4
l CORTES 25-75% DEL CORTE 1: 4, 4°
C”=0.5x2(nimero de cortes)=1
CORTES < 25% DEL CORTE 1: 5,5’

C™=0x2(nimero de cortes)=0

C=5(espesor de los cortes)x(C’+C”+C*”)=5x(4+1+0)=25 mm

A=10 mm VOLUMEN=(AxBxC)/2=(10x5x25)/2=625 mm?

CORTE 1

Figura 25. Ejemplo de la estimacion del volumen de una esfera con el “método
ABC” empleado en el estudio. La féormula es (AxBxC)/2. Se practican cortes de la
esfera de 5 mm de grosor. A 'y B representan los didmetros maximo (A) y su
perpendicular mayor (B) en el corte de mayor &rea (en este ejemplo, el 1). Para
calcular el valor de C, cada corte se multiplica por 1 si su area es superior al 75%
de la del mayor corte (el 1), 0.5 si esta entre un 25 y un 75%, y 0 si su area es
menor del 25% de la del corte de referencia; el sumatorio de estos valores se

multiplica por el espesor del corte (5 milimetros en el ejemplo).

La técnica de la tincion de H-E (figura 26) consiste en el
siguiente proceso: 4 pasos de Xilol de 5 minutos, alcohol 100° durante
5 minutos, alcohol 90° durante 5 minutos, alcohol 80° durante 5
minutos, alcohol 70° durante 5 minutos, agua destilada durante 5
minutos, hematoxilina de Carazzi durante 5 minutos, lavado en agua

del grifo aproximadamente 20 minutos, eosina G (amarillenta) al 1%
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durante 15 minutos (Solucién acuosa), alcohol 70° durante 3-5
minutos, alcohol 90° durante 3-5 minutos, alcohol 100° durante 3-5
minutos, carboxilol 10% (se prepara con 10 mililitros de acido fénico,
previamente calentado en estufa a 65°C pues cristaliza a temperatura
ambiente, utilizando 100 mililitros de carboxilol para 90 mililitros de
xilol), 4 pasos de Xilol de 5 minutos y montaje con DPX.

Figura 26. Tincion de hematoxilina-eosina.

En cortes alternos se realizd la tincién de Nissl (figura 27), cuyo
procesamiento es el siguiente: alcohol 70° durante 3 horas, agua
destilada durante 15 segundos, violeta de Cresilo en solucién acuosa
al 1% de 2 a 10 minutos, agua destilada durante 30 segundos, alcohol
de 50° durante 1 minuto, alcohol de 70° durante 1 minuto, alcohol de
96° con acido acético al 1% (unas gotas) durante un tiempo variable
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(de 30 segundos a 2 minutos) con lo que se consigue diferenciar los
somas neuronales, alcohol de 100° durante 2 minutos, un bafio en
cloroformo durante un tiempo variable (de 30 segundos a 2 minutos)

para diferenciar la sustancia blanca y montaje con DPX.

Figura 27. Tincion de Nissl.

Tras el procesamiento de las preparaciones histologicas, se
estudiaron y analizaron con un microscopio 6ptico Nikon Labophot
Microscope (Nikon Instruments Inc., Melville, New York, USA). Se
seleccionaron las mejores para ser posteriormente fotografiadas con un
microscopio Optico Nikon Eclipse 90i (Nikon Instruments Inc.,
Melville, New York, USA) (figura 28).
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Figura 28. Microscopio Optico y visor de imagenes utilizados en el estudio.

111.5. ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se consideraron las siguientes variables
cuantitativas: peso, volumen inyectado, volumen residual o final e
intervalo entre la generacion del hematoma y la muerte del animal en

los dos grupos experimentales.

Los estadisticos wutilizados para representar las variables
cuantitativas fueron la media, la mediana y el rango, con el valor
minimo y maximo; ademas, para el volumen residual, se calcularon los
cuartiles. Se utilizé un diagrama de caja para la representacion los
volimenes residuales o finales de cada uno de los grupos

experimentales y un diagrama de barras para la mediana de los
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volumenes residuales en los subgrupos precoz e intermedio y tardio de

ambos grupos.

La variable cualitativa estudiada fue la localizacion anatomica
de la hemorragia. El estadistico empleado para esta variable fue el

porcentaje.

Se utilizé el test no paramétrico de U de Mann-Whitney para
comparar la cantidad de sangre inyectada en los cerebros, el volumen
de inyeccion en animales con o sin hemorragia subaracnoidea, el
intervalo entre la formacidon del hematoma y la muerte del animal y los

volimenes residuales o finales de los dos grupos experimentales.

La prueba exacta de Fisher se utiliz6 para la comparacién de los
porcentajes de sangrado subaracnoideo del grupo control y del grupo

problema.

Tanto en el test de U de Mann-Whitney como en la prueba

exacta de Fisher, se establecié un nivel de significacién, o, de 0.05.

Los calculos estadisticos fueron realizados con el software SPSS
version 19.0 (SPSS Institute Inc., Chicago, IL, USA).
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1IV.1. DATOS GENERALES

En el estudio realizado se emplearon un total 17 animales,
numerados cada uno de ellos mediante tres digitos. ElI animal
experimental 003, perteneciente al grupo control, fue excluido del
estudio, ya que en los cortes coronales realizados no se evidenciaron
restos de hematoma intraparenquimatoso ni cavidad residual. Por ello,
el numero final de animales experimentales que se consideraron para

los resultados fue de dieciséis (tabla 8).

La mediana del peso fue 30 kilogramos y la media, de 31.87
kilogramos. De los dieciséis animales del estudio, a seis (011, 012,
014, 016, 017 y 018) se les administré6 Azul de Evans tras generar el
hematoma, con dosis comprendidas entre 18 y 30 centimetros cubicos;
se comprobd visualmente la tincion azulada de la piel y de las
mucosas de los cerdos al cabo de 3-5 minutos en todos ellos (figura
18). La muerte fue inducida en todos los animales. El rango del tiempo
transcurrido desde la formacidon del hematoma hasta la muerte estuvo
comprendido entre 4 horas y 5 dias, con una mediana de 24 horas y
una media de 40.50.

En volumen de sangre inyectada en el hemisferio cerebral
derecho oscilé entre 7 y 20 centimetros cubicos (mediana de 10 cc y
media, de 11.47) (tabla 9). Tras la fijacion de los cerebros, se
calcularon los volumenes residuales o finales de los hematomas en los
16 animales (tabla 9). El rango de volumen estuvo comprendido,
dependiendo de los grupos de estudio, entre 0 (en dos casos del grupo
problema) y 1750 milimetros cubicos (en un animal perteneciente al
grupo control), con una mediana de 210 milimetros cubicos y una

media de 419.53 milimetros cUbicos.
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Tabla 8. Datos generales de los animales del estudio (1).

NUMERO  PESO (Kg) GRUPO AZUL DE EVANS (cc) | MUERTE (horas)
42 CONTROL NO 24
40 CONTROL NO 24
17 PROBLEMA NO 4
30 PROBLEMA NO 24
40 PROBLEMA NO 24
45 PROBLEMA NO 120
50 PROBLEMA NO 120
32 PROBLEMA NO 24
55 CONTROL NO 24
20 PROBLEMA Si (20) 120
30 CONTROL Si (30) 120
20 PROBLEMA ST (20) 4
24 CONTROL ST (24) 4
24 CONTROL ST (24) 4
22 PROBLEMA Si (22) 4
18 PROBLEMA Si (18) 4

En la columna de “Azul de Evans” se indica entre paréntesis la cantidad de
solucion inyectada en centimetros cubicos. En la columna de “muerte” se
sefiala el tiempo desde la generacién de la hemorragia hasta la muerte del

animal.
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Tabla 9. Datos generales de los animales del estudio (I1).

001 20 NO 1050
002 15 NO 500
004 15 SI (2) 2.5
005 15 ST (12) 50

006 15 ST (12) 2.5
007 7 ST (12) 1350
008 7 ST (12) 70

009 8 ST (12) 170
010 15 NO 300
011 10 SI (12) 0

012 10 NO 630
014 9,5 ST (2) 525
016 10 NO 250
017 10 NO 1750
018 7 ST (2) 0

019 10 ST (2) 62.5

En la columna de “evacuacidn” se refleja entre paréntesis el intervalo en horas
del tiempo transcurrido entre la generacion del hematoma y la evacuacion
endoscopica.
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Del estudio de los cortes realizados en los cerebros, en 2
animales (011 y 018) no se evidencié hemorragia (aunque si que
existia cavidad intracerebral). En el resto de los 14 especimenes
(87.5%), se objetivd que en el 100% de los mismos el hematoma (o sus
restos) se localizaba en la sustancia blanca del hemisferio cerebral
derecho. En 7 animales (001, 005, 007, 009, 010, 012 y 017), se
encontro sangrado subaracnoideo acompafante (50%); en 4 (001, 007,
014 y 017), se extendia al nucleo caudado (28.57%); en 2 (012 y 017),
a la corteza cerebral (14.28%); en otros 2 (007 y 017), al espacio
intraventricular; y en 1 (019), al talamo (7.14%).

IV.1.1. DATOS GENERALES DEL GRUPO CONTROL

El grupo control, esto es, el grupo al que no se le evacud el
hematoma, const6 de 6 animales experimentales, con pesos
comprendidos entre 24 y 55 kilogramos, con una media de 36
kilogramos. El rango de volumen inyectado oscilé entre 10 y 20
centimetros cubicos (media, 13.33). La distribucidn por subgrupos fue
la siguiente: 2 (016 y 017) pertenecieron al subgrupo precoz; 3, al
intermedio (001, 002 y 010); y 1 (012), al tardio (figura 29). A 3 de
ellos (012, 016 y 017) se les inyectdé Azul de Evans.

IV.1.2. DATOS GENERALES DEL GRUPO PROBLEMA

El grupo problema, formado por animales con hematomas
evacuados mediante endoscopia, const6 de 10 cerdos. Los pesos
oscilaron entre 17 y 50 kilogramos, con una media de 29.4 kilogramos.
El volumen de sangre inyectado en el cerebro estuvo comprendido
entre 7 y 15 centimetros cubicos (media, 10.35). La distribucidn por
subgrupos fue la siguiente: 4 (004, 014, 018 y 019) pertenecieron al
subgrupo precoz; 3, al intermedio (005, 006 y 009); y 3 (007, 008 y
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011), al tardio (figura 29). A cuatro animales (011, 014, 018 y 019) se
les administro Azul de Evans a través de la via venosa.

SUBGRUPO PRECOZ (n=2): 016, 017

GRUPO CONTROL ‘ I SUBGRUPO INTERMEDIO (n=3): 001, 002, 010

SUBGRUPO TARDIO (n=1): 012

SUBGRUPO PRECOZ (n=4): 004, 014, 018,019
SUBGRUPO INTERMEDIO (n=3): 005, 006, 009

GRUPO PROBLEMA

SUBGRUPO TARDIO (n=3): 007,008, 011

Figura 29. Esquema de los grupos y subgrupos en que se dividieron los

animales experimentales del estudio.

IV.2. RESULTADOS EN EL VOLUMEN DEL HEMATOMA

La mediana y la media del volumen inyectado en el grupo
control fueron de 12.50 y 13.33 centimetros cubitos, respectivamente,
mientras que el grupo problema la mediana y la media fueron de 9.75
y 10.35 centimetros cuUbicos, respectivamente (tabla 10). Las

diferencias no resultaron significativas (p=0.12). No hubo diferencias
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significativas en relacién al tiempo transcurrido entre la generacion

del hematoma y el momento de la muerte del animal (p=0.91).

Como se vio anteriormente, en 7 (50%) de los 14 cerdos a
quienes de detecté hematoma residual tras la fijacion de los cerebros
tuvieron también hemorragia subaracnoidea. La media y la mediana
del volumen inyectado en los animales con hemorragia subaracnoidea
fueron de 12.14 y 10 mililitros, respectivamente, con un minimo de 7
mililitros y un maximo de 20 mililitros. En el caso de los animales
experimentales sin sangrado subaracnoideo, la cantidad de sangre
inyectada oscil6 entre 7 y 15 mililitros, con una media de 11.64 y una
mediana de 10 mililitros. No existieron diferencias significativas en
los volimenes inyectados de los animales con y sin hemorragia
subaracnoidea (p=0.90). Cuatro de ellas (57.14% de las hemorragias
subaracnoideas) pertenecian al grupo control, mientras que el resto
(42.86%) pertenecia al grupo problema. El 66.67% de los animales
experimentales pertenecientes al grupo al que no se le realizo
evacuacion tuvieron hemorragia subaracnoidea, mientras que el 37.5%
del grupo problema tuvieron esta forma de sangrado (excluyendo de
esta proporcidn los dos animales pertenecientes a este grupo donde no
se detectd ningun tipo de hematoma). Las diferencias de los

porcentajes entre estos dos grupos no fueron significativas (p=0.59).

Analizando los volumenes residuales o finales, la mediana y la
media del grupo control resultaron ser de 565 milimetros cubicos y
746.67 centimetros cubicos, mientras que las del grupo problema, de
56.25 y 223.35 milimetros cubicos, respectivamente (tabla 10). En esta
ultima variable, las diferencias fueron estadisticamente significativas
(p=0.008), en el sentido en que el grupo problema tuvo un menor

volumen residual (tablas 10 y 11, figuras 30 y 31). El volumen final
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de la aspiracion endoscopica fue un 70.09% menor que el del grupo

control.

Tabla 10. Tabla comparativa de los grupos control y problema.

10

Mediana 35 (24-55) 26 (17-50)
Media 36 29.4 0.26
Mediana 24 (4-120) 24 (4-120)
Media 33.33 44.80 0.91
Mediana 12.50 (10-20) 9.75 (7-15)
Media 13.33 10.35 0.12

Mediana 565 (250-1750)  56.25 (0-1350)

Media 746.67 223.35 0.008*

Los valores expresados entre paréntesis corresponden a los valores maximos y minimos
de estas variables. El grado de significacion p se ha obtenido mediante la prueba de U
de Mann-Whitney.
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Tabla 11. Estadisticos de posicion resumiendo el volumen residual o final en los

grupos control y problema.

MINIMO MAXIMO

CONTROL 1225

PROBLEMA 0 2.25 56.25 258.75 1350

Figura 30. Diagrama de cajas mostrando los volimenes residuales en el

grupo problema y en los controles. Se observa que el volumen final o
residual en el grupo donde se evacué el hematoma por medio de

endoscopia es significativamente menor que el de los controles.
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CONTROLES PROBLEMA

Figura 31. Imégenes de cortes cerebrales mostrando las diferencias entre
hematomas no evacuados (izquierda) y tras la evacuacion endoscopica
(derecha).

Realizando un andlisis comparativo de los voliumenes residuales
o finales en los subgrupos precoz y en los intermedio y tardio de
manera conjunta del grupo problema respecto al grupo control, se
observd que el grupo problema mostraba volimenes finales menores
en los subgrupos (figura 32). En un animal del subgrupo tardio (el
007) del grupo experimental se obtuvo un volumen residual elevado.
En este animal se comprob6 con endoscopia que la evacuacion fue
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adecuada, por lo que se considerd que presentd una hemorragia como
posible complicacion del procedimiento.

Figura 32. Diagrama de barras en el que se muestra las medianas de

los volumenes residuales en los diferentes subgrupos de los controles
y del grupo problema. El volumen residual en los subgrupos del

grupo problema es inferior en todos los subgrupos.

IV.3. RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS

En la autopsia de todos los animales a los que se les inyectd
azul de Evans (grupo problema de Evans), se comprobd que todos los
tejidos se tefiian de este colorante, excepto el sistema nervioso central
(figura 33). Analizando los cortes histolégicos de los cerebros se

observd que este colorante tefiia la zona perihematoma (figura 34).
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Figura 33. Fases de la autopsia de un animal tefiido con Azul de Evans. En la
foto de la izquierda se observa el tejido celular subcutaneo y el hueso de color
azul, mientras que en la de la derecha, se evidencia la tincion azulada de la
duramadre y el parénquima cerebral no tefiido, debido a que este colorante no
atraviesa la barrera hematoencefdlica indemne. Sin embargo, se observa que
alrededor del hematoma si que existe una tenue zona azulada (asterisco
blanco), indicativo de disrupcion de la barrera a ese nivel.

Figura 34. En el corte histoldégico de la izquierda (animal 012) se observa

alrededor del hematoma una zona azulada de Azul de Evans. En la secciéon de la

derecha (animal 010), no se evidencia esta tincion.
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A la hora de analizar los hallazgos anatomopatoldgicos
obtenidos, se consideraron por separado los dos grupos, el control y el

problema.
IV.3.1. ANATOMIA PATOLOGICA EN EL GRUPO CONTROL

En los estudios histologicos del animal 003 (figura 35, pagina
100), excluido del andlisis de los voliumenes debido a que no se
detectd hematoma intracerebral, se evidencié sangrado subaracnoideo,

sin llegar a penetrar en el parénquima cerebral (figura 36, pagina 101).

En los animales experimentales que se incluyeron en el
subgrupo precoz (muerte a las cuatro horas de haber generado el
hematoma) (figura 37, péagina 101), se observaron pocas
modificaciones histolégicas en la tincion de H-E (figura 38, pagina
102). Se visualizaron algunos leucocitos polimorfonucleares entre el
tejido nervioso. Se evidencio hemoglobina fuera de los hematies y sus
productos de degradacion (figura 39, pagina 102). Con la tincion de
Nissl, se observaron las neuronas tefiidas con este pigmento alrededor
del hematoma donde se visualizaron corpusculos de degradacidn de la

hemoglobina (figura 40, pagina 103). Se apreci6 poca reaccion vital.

En el subgrupo intermedio, cuya eutanasia se produjo a las 24
horas de inducir la hemorragia (figura 41, pagina 103), existio mayor
reaccion vital que en el subgrupo precoz. La hemorragia se observo
entre los fasciculos nerviosos y el neuropilo, tanto con la tincion de
H-E (figura 42, pagina 104) como con la de Nissl (figura 43, pagina
104). Se evidencié con la tincién de H-E un edema astrocitario (figura
44, pagina 105) y unas “neuronas oscuras” con la tincién de Nissl

(figura 45, pagina 105).
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En el animal experimental perteneciente al subgrupo tardio
(012), se observdé una manifiesta reaccién vital. A diferencia del
subgrupo anterior, se evidencio una separacién entre la hemorragia y
el neuropilo (figura 46, pagina 106). En la zona hemorragica, se
visualizaron los eritrocitos poco lisados y necrosis. En el tejido
nervioso cercano al resto hematico, se observaron numerosas celulas
sanguineas, signos de edema y los denominados “corpusculos
granuloadiposos”, que son células de ntcleo basofilo y bien
delimitado, con un citoplasma eosinofilo y con restos neuronales y de

mielina en su interior (figura 47, pagina 106).

Figura 35. Corte coronal del cerebro del animal 003. Se observa la

presencia de sangre en el espacio subaracnoideo (flecha) y ausencia de

hematoma intraparenquimatoso.
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1000um

Figura 36. H-E 2x. Animal 003. Imagen en la que se observa hemorragia en
el espacio subaracnoideo y tejido nervioso totalmente normal.

Figura 37. Corte coronal del cerebro del animal 017, perteneciente al

subgrupo precoz.
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Figura 38. H-E 2x. Subgrupo precoz (animal 017). Se observa la hemorragia
situada en la parte superior de la imagen; en la parte inferior, el parénquima

cerebral conservado.

Figura 39. H-E 10x. Subgrupo precoz (animal 017). Zonas de hemorragia con

granulos de degradaciéon de hemoglobina (*).
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Figura 40. Técnica de Nissl. 4x. Subgrupo precoz (animal 017). Se observan

las neuronas en la periferia de la imagen y el hematoma con granulos de

degradacion de hemoglobina en el centro de la imagen.

Figura 41. Corte coronal del cerebro del animal 002, perteneciente al

subgrupo intermedio.
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Figura 42. H-E. 4x. Subgrupo intermedio (animal 002). Se observa la
hemorragia entre los fasciculos.

Figura 43. Técnica de Nissl. 2x. Subgrupo intermedio (animal 002). Se

observa la hemorragia entre los fasciculos nerviosos.
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Figura 44. H-E. 20x. Subgrupo intermedio (animal 002). Hemorragia entre
los fasciculos nerviosos. Las flechas sefialan el edema astrocitario.

Figura 45. Técnica de Nissl. 10x. Subgrupo intermedio (animal 002). Se
evidencia una neurona oscura (flecha) entre los fasciculos nerviosos y
préoxima a la hemorragia.
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Figura 46. H-E. 10x. Subgrupo tardio (animal 012). A la izquierda de la
imagen se observa el tejido nervioso, el cual estd separado de la hemorragia

con pigmento formélico de la parte derecha.

Figura 47. H-E. 10x. Subgrupo tardio (animal 012). En el borde de la
hemorragia (parte superior derecha), se observa el tejido nervioso con
edema, gran celularidad y corpusculos granuloadiposos (flechas negras).
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IV.3.2. ANATOMIA PATOLOGICA EN EL GRUPO PROBLEMA

En los cortes histologicos tefiidos con H-E de los animales
experimentales de este grupo pertenecientes al subgrupo precoz
(figura 48, pagina 108), donde la evacuacion endoscépica tuvo lugar a
las 2 horas de haber inducido el hematoma y la eutanasia del animal a
las 4 horas, se observd la zona de hemorragia residual sin ningdn tipo
de reaccidn celular (figuras 49 y 50, pagina 109, y figura 51, pagina
110). En las zonas de parénquima cercano al hematoma se apreciaron
células microgliales (figura 52, pagina 110). Con la técnica de Nissl,
unicamente se observo la hemorragia con el tejido cerebral (figura 53,

pagina 111).

En el subgrupo intermedio (figura 54, pagina 111), la
evacuacion tuvo lugar a las 12 horas de haber generado el hematoma y
la muerte del animal, a las 24 horas. En este subgrupo, con técnicas de
H-E, se apreciaron bordes irregulares entre el hematoma y el tejido
nervioso. Esta interfase estuvo constituida por tejido reactivo, en el
que se evidenciaron muchas células microgliales, linfocitos,
polimorfonucleares y tejido necrotico (figuras 55 y 56, pagina 112).
En algunas zonas se detect6é una ligera exocitosis de linfocitos y
polimorfonucleares (figura 57, pagina 113). Cuando el resto hemético
fue mayor, el material sanguineo aparecio entremezclado con el
parénquima cerebral (figura 58, pagina 113), junto con zonas en las
qgue el limite fue mas claro. Si el volumen residual era minimo, el

resto se detectd entre el tejido nervioso (figura 59, pagina 114).
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En el subgrupo tardio (figura 60, pagina 114), la evacuacién se
realizé también a las 12 horas, mientras que la eutanasia del animal se
realizo a los 5 dias de haber generado el hematoma. Se observd una
delimitacién entre el tejido nervioso y el hematoma (figura 61, pagina
115). En la zona proxima a la hemorragia de esta interfase (figura 61,
pagina 115), se evidencidé una zona de necrosis, con restos de tejido
nervioso y con escaso numero de células, las cuales presentaron un
nucleo palido y minima apetencia tintorial (figura 62, pagina 115). En
la zona de interfase proxima al tejido nervioso, se aprecié una zona
reactiva, donde se encontraron los corpusculos granuloadiposos,
leucocitos intravasculares con fendmenos de diapedesis y edema

perivascular y perineural (figura 63, pagina 116).

Figura 48. Cortes coronales de los cerebros de los cerdos 014 (izquierda)

y 018 (derecha), pertenecientes al subgrupo precoz. En este udltimo

cerebro no se observa volumen residual hemorrégico.

108




Alvaro Otero Rodriguez Resultados

Figura 49. H-E. 4x. Subgrupo precoz (animal 014). Corte en el que se observa el

resto de hemorragia tras la evacuacién (flecha), con tejido nervioso alrededor de

la misma. No se evidencia reaccién vital o celular.

Figura 50. H-E. 10x. Subgrupo precoz (animal 014). Detalle a mayor aumento

de la figura 49, evidenciandose que en la zona de transiciéon entre la

hemorragia y el parénquima no existe reaccién vital.

109



Alvaro Otero Rodriguez Resultados

Figura 51. H-E. 4x. Subgrupo precoz (animal 018). Imagen en la que se
observa una minima cantidad de hemorragia en el cuadrante superior
izquierdo (flecha). Macroscépicamente, en este animal no se detectd

volumen residual.

Figura 52. H-E. 20x. Subgrupo precoz (animal 014). Tejido nervioso
cercano al resto de hematoma en el que se evidencian multiples células

microgliales.
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Figura 53. Técnica de Nissl. 4x. Subgrupo precoz (animal 014). Imagen en la
que se observa la separacion entre el tejido nervioso (parte inferior) y la

hemorragia (parte superior).
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Figura 54. Cortes coronales de los cerebros de los animales 006 (derecha) y

009 (izquierda), pertenecientes al subgrupo intermedio.
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Figura 55. H-E. 2x. Subgrupo intermedio (animal 009). Corte en el que se

observa el tejido nervioso (izquierda), la hemorragia (derecha) y el tejido

reactivo entre ellos (delimitado por paréntesis).

Figura 56. H-E. 10x. Subgrupo intermedio (animal 009). Zona reactiva de la

figura 55 donde se observan muchas células microgliales (flechas),
linfocitos y polimorfonucleares, junto con tejido necrotico (asteriscos).
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Figura 57. H-E. 10x. Subgrupo intermedio (animal 009). Corte histoldgico en
el que se evidencia la exocitosis de linfocitos y polimorfonucleares

(englobada en circulos).

Figura 58. H-E. 2x. Subgrupo intermedio (animal 005). Se observa la
hemorragia entre el tejido nervioso.
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Figura 59. H-E. 4x. Subgrupo intermedio (animal 006). Se observa la
hemorragia entre el tejido nervioso en minima cuantia. EI volumen residual
estimado en este animal fue insignificante.

Figura 60. Corte coronal del cerebro del animal 008, perteneciente al

subgrupo tardio.
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Figura 61. H-E. 10x. Subgrupo tardio (animal 008). Corte histoldgico donde
se evidencia la zona de necrosis (asteriscos) y la zona reactiva (x).

Figura 62. H-E. 20x. Subgrupo tardio (animal 008). Zona de necrosis, con

escasas células con minima apetencia tintorial.
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Figura 63. H-E. 10x. Subgrupo tardio (animal 008). Zonas de edema

perineural (asteriscos) con corplsculos granuloadiposos (flechas).
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El tratamiento quirdrgico de los hematomas intracerebrales
supratentoriales espontdneos continGa siendo un tema controvertido,
especialmente aquellos que se localizan en estructuras profundas como
son los hematomas localizados a nivel de los ganglios basales y el

talamo (¢:87),

En la mayor parte de los estudios realizados, se han comparado
los resultados de la terapia médica frente a la craneotomia
convencional ®, Esta técnica quirGrgica puede implicar una lesion
tisular afladida a la generada por la propia hemorragia, especialmente
en localizaciones profundas a las que se tiene que acceder por un
parénquima que no esta afectado (°®”). Por ello, se han desarrollando
técnicas de evacuacion minimamente invasivas, entre las que destacan
la fibrindlisis con aspiracién estereotactica y la aspiracion

endoscopica.

Si se compara con la fibrindlisis, el numero de estudios
realizados sobre la evacuacién endoscOpica de hematomas

intracerebrales ha sido claramente menor &%,

Consideramos que la
causa fundamental de esta diferencia es un menor desarrollo de esta
técnica, motivado probablemente por los inconvenientes que conlleva,
especialmente la dificultad de visualizacion que puede provocar la

presencia del hematoma en el campo quirtrgico (18:21:107:110),

El cerdo es un modelo experimental muy util para el estudio de
la evacuacion quirargica de hematomas intracerebrales, debido
fundamentalmente a que se pueden generar volimenes de suficiente
entidad para realizar estos procedimientos (*%15%)  por ello, se ha
utilizado con éxito para evaluar la aspiracidon estereotactica con

sustancias fibrinoliticas (:*:16%:168) gin embargo, no hemos encontrado
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en la literatura modelos preclinicos de evacuacion endoscépica de

hematomas intracerebrales.

A continuacidn, planteamos la discusion de nuestro trabajo en
tres grandes apartados, siguiendo los objetivos planteados. En primer
lugar, el desarrollo de un modelo experimental en el estudio de la
evacuacion endoscopica de hematomas intracerebrales profundos. En
segundo lugar, valorar la eficacia de la utilizacion de la endoscopia en
el tratamiento quirdrgico de la hemorragia parenquimatosa cerebral.
Por altimo, valorar la utilidad de la vaina transparente como

herramienta auxiliar a la endoscopia.

V.1. CONSIDERACIONES SOBRE EL MODELO
EXPERIMENTAL.

El cerdo constituye un excelente modelo experimental de
hemorragia cerebral. Una de las grandes ventajas de este modelo
frente a otros como los roedores es el tamafio cerebral, que permite la
introduccion  de  volimenes sanguineos lo  suficientemente
significativos para poder realizar estudios relacionados con la

(112:155:163)  Eny djferentes

evacuacion de los hematomas generados
estudios realizados sobre este animal en los que se generaba una
hemorragia intraparenquimatosa, el volumen de sangre inyectado
oscilo entre 1 mililitro y 10 mililitros, dependiendo del peso del
animal (tabla 12) (153-160:163-170:389:390) " En |35 cinco publicaciones
revisadas en las que tuvo lugar la evacuacion del hematoma mediante
fibrindlisis y aspiracion (2637159 o] yvolumen de sangre autéloga que se
introdujo a nivel cerebral estuvo comprendido entre un minimo de 2.5

mililitros y un maximo de alrededor de 9 mililitros (tabla 12).
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Tabla 12. Estudios experimentales de hemorragia intracerebral en el cerdo con sus

conclusiones.

AUTOR Y ANO PESO VOLUMEN CONCLUSION

Wagner 1996°% 6-8 1.7 Edema relacionado proteinas séricas
Wagner 1998(®) 6-8 1.7 Disminuciéon metabolismo edema

Xi 1998159 10 2.5

Sangre y trombina relacionados con edema

Disminucién volumen y aumento edema con

Wagner 199968 8-10 2.5 o o
fibrinolisis y aspiracién
164 Deteccién precoz de sangre con secuencia eco-
Rohde 200164 30-35 3.5-7 ) .
gradiente de resonancia
GE Disminucién volumen y aumento edema con
Rohde 2002169 30-35 3.5-7 o o
fibrinolisis y aspiracién
Wagner 2002169 1 2.5 Estrés oxidativo con sangre o plasma
Disminucién volumen 'y aumento infiltrado
Thiex 2003169 ND 7.6 £1.6 inflamatorio con fibrinolisis y aspiracion
Wagner 20063°% 20 3 Hipotermia local protege barrera hematoencefalica
. . Mejora edema tras fibrindlisis afiadieno
Thiex 200767 30-35 3.5-7 )
antagonistas receptor NMDA
. G Cuantificar proteinas plasméaticas en edema con
Loftspring 2007°7) ND 3 )
ELISA Duplex
Arakana 2008(%%) 20-40 1.5-10 Deteccién hematomas pequefios por C-Arm CT
Clark 20081°®) ND 3 Implicacién bilirrubina en lesién tras hemorragia
@ Deferoxamina reduce acumulacién hierro tras
Gu 2009 8-10 1 .
hemorragia
Shi 2010(*¢% 6-8.8 2.5 Modelo hemorragia supratentorial
. - Disminuci6on del edema tardio y actividad litica de
Keric 201269 30-35

tPA con inhibidor del activador del plasminégeno

El peso de los animales viene expresado en kilogramos, mientras que el volumen, en mililitros

o centimetros cubicos. ND: No disponible.
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En el modelo que hemos desarrollado, el volumen es mayor, con
una media de 11.47 mililitros, llegando hasta los 20 mililitros.
Creemos que estos voliumenes no son letales para estos animales, ya
qgue no existieron fallecimientos espontaneos en los primeros cinco
dias de hemorragia. Si revisamos la literatura, vemos que escogimos
animales con pesos claramente mayores, entre 17 y 50 kilogramos, lo
qgue implica que tienen encéfalos mas grandes y por tanto, toleran
volimenes mas elevados. Esto tiene una enorme ventaja para el
modelo de evacuacion endoscOpica creado, ya que el diametro mayor
del instrumento que se introduce en el cerebro, que es la vaina
transparente externa, es de 10 milimetros y, por tanto, se necesitan
hematomas de mayor tamafio para comprobar la eficacia del sistema.
Como se ha comentado antes, en los estudios sobre la instilacion de
sustancias fibrinoliticas y posterior aspiracion, se utilizaron menores
volimenes sanguineos, si bien los catéteres utilizados para la

evacuacion tenian diametros de 20G (0.81 milimetros de didmetro)
(168)

Los modelos experimentales revisados sitdan el trépano tomando
como referencias la sutura coronal y sagital, de tal manera que lo
localizan a 7 (164:165:167:169) '@ (163) 1 (185:391) y 17 (170) mm |ateral a la
sutura sagital y, en relacion a la sutura coronal, a 10 %% 11 79y 17
(164:165:167:169) 'mm anterior a la misma o a 2 ®%3%Y) mm posterior a
dicha sutura. Con una minima incisién cutanea, el trépano se situd a
15 mm de la linea media y justo a nivel del epicanto lateral del ojo

derecho del cerdo, sin necesidad de identificar la sutura coronal.

Hay pocos estudios en la literatura que reflejan la profundidad
de la inyeccion de sangre autdloga en el parénquima cerebral para
generar el hematoma intracerebral. En dos de estas publicaciones, se

sefialaba que dicha hemorragia la generaban a 20 *®® y 25 G89) mm de
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la superficie cortical. En nuestro estudio, se estableci¢ la profundidad
de forma constante a 20 mm de la superficie cortical. Teniendo esta
referencia, el hematoma se localizé a nivel de la sustancia blanca del
hemisferio derecho en el 100% de los animales incluidos en el estudio.
Al introducir la sangre a suficiente distancia de la corteza cerebral,
disminuye el riesgo de que haya una hemorragia cortical superficial
que difunda al espacio subaracnoideo y se produzca una pérdida de
volumen inyectado, lo cual podria interferir con los resultados (3°?,
De hecho, hubo una extension del hematoma hacia la corteza cerebral
en s6lo 2 animales (14.28%).

Un aspecto a resaltar de nuestro modelo fue el elevado numero
de animales donde se evidencié hemorragia subaracnoidea, que llego
al 50% de aquellos en los que se detectdé volumen residual o final. Si
bien en la clinica la hemorragia subaracnoidea puede acompafar al
hematoma intraparenquimatoso, en los modelos experimentales se
pueden producir tamafios variables de hematoma con volumenes
inyectados iguales, afectando a la reproductibilidad del modelo
(392:393) " sin embargo, la presencia de este hecho no afecté a los
resultados de nuestro estudio, ya que no se obtuvieron diferencias
significativas en porcentajes de sangrado subaracnoideo entre el grupo
control y el grupo problema. Este elevado numero de hemorragia en
esta localizacién puede tener varios factores relacionados. En primer
lugar, el volumen de sangre inyectado; en nuestro estudio
experimental no encontramos diferencias significativas en la cantidad
de volumen inyectado entre los animales con sangre en el espacio
subaracnoideo y aquellos en los que no estaba presente. En segundo
lugar, la inyeccion superficial de la sangre, a nivel cortical. Como
comentamos anteriormente, consideramos que la inyeccion a 20 mm de

la superficie cortical es lo suficientemente profunda como para que
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solo el 14.28% de nuestros animales tengan sangrado a nivel de la
sustancia gris. Y, en tercer lugar, una elevada velocidad de inyeccidn
de la sangre que provoca un flujo retrégrado a través del catéter %9,
Una posible solucidn para disminuir este fendmeno es la denominada
técnica de “la doble inyeccion” que se ha utilizado en la rata, en la
que se inyecta inicialmente una pequefia cantidad de sangre y se
espera un tiempo para permitir que se produzca la coagulacion a lo
largo de la aguja; posteriormente se inyecta el resto del volumen

g (1121113;3921393;395) £ 4t0d0 de

sanguineo en la zona cerebral elegid
la “doble inyeccion” se ha usado en algunos estudios experimentales
con el cerdo (18316939 "creemos que el volumen de sangre utilizado y
el alto flujo empleado para producir el hematoma son los principales
factores responsables de este alto porcentaje de sangrado
subaracnoideo en nuestro estudio, debido a que pretendimos simular
una situacion real proxima a la clinica en la que la hemorragia se
produce rapidamente por ruptura de un vaso sanguineo y crear un
volumen lo suficientemente consistente como para ser evacuado

mediante técnicas endoscdpicas.

El hecho de que a todos los animales experimentales a los que se
les administré azul de Evans tuvieran un halo azulado alrededor del
hematoma o del resto del mismo en el caso de los evacuados es

indicativo de una alteracion de la barrera hematoencefalica (:°°168)

Los resultados anatomopatoldgicos de nuestro estudio revelaron
una clara secuencia temporal de las reacciones que se producen tras la
generacion del hematoma intracerebral. La reaccion vital que conlleva
apenas es perceptible a las 4 horas, evidente a las 24 horas y alcanza
su maxima expresion a los 5 dias. Asimismo, parece que la evacuaciédn
endoscépica aumenta la reaccion vital a las 24 horas, si bien es similar

a la del grupo control a los 5 dias. De las dos técnicas de tincion que
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utilizamos, la H-E es la que nos proporcioné mas informacion. La

tincién de Nissl apenas aportd datos relevantes para este estudio.

Tras la generacion de un hematoma intracerebral, se desarrolla
una infiltracion leucocitaria en su periferja (8:28:44:54:153:165:167:396-400)
Se ha descrito que esta reaccion celular comienza en las primeras 24
horas, alcanzando un pico méximo a las 48-72 horas y empezando a
disminuir progresivamente entre el 3°" y 7° dia de haberse producido el
sangrado (8:44:54:158:396:397:400) ) o5 neytrofilos son las primeras células
leucocitarias que llegan a un cerebro que ha sufrido una hemorragia.
De hecho, se han detectado en pequefio nimero en las primeras 4-6

horas (153:396)

. Esta secuencia temporal se observa en nuestro estudio,
ya que en los subgrupos precoces (muerte a las 4 horas de generar el
hematoma) hemos observado una minima cantidad de leucocitos,
mientras que los intermedios y tardios (muerte a las 24 horas y 5 dias,
respectivamente) se caracterizan por el incremento progresivo en

nimero de estas células.

Los macrdfagos son otras células leucocitarias presentes en los

cerebros hemorragicos (28:396:400),

En nuestro estudio, pensamos que
los corpusculos granuloadiposos realizan funciones fagociticas, ya que
en su interior se detectan restos celulares y de mielina (como
esfingolipidos). Estas celulas estdn presentes de forma diferida o

tardia, al quinto dia de generar el hematoma.

En nuestro trabajo, se ha detectado microglia activada en el

subgrupo precoz del grupo problema (8:163:396:400)

Probablemente, se
trate de las primeras células no neuronales en reaccionar ante la
presencia de sangre en el cerebro, ya que se han llegado a observar a
la primera hora ®°®). Se ha visto que a las 24 horas estan claramente

presentes y alcanzan su maxima expresiéon hacia el 7° dia ““°?. De
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hecho, hemos observado que el numero de células microgliales

aumenta en los subgrupos intermedio y tardio.

Un dato llamativo ha sido el escaso numero de eritrocitos
lisados que hemos observado en nuestros resultados. La mayoria de
ellos mantienen su estructura, por lo que existen poca hemoglobina y
material de degradacion de su metabolismo. Debido a que estas
sustancias estan relacionadas con la lesion cerebral secundaria que se
produce tras la hemorragia (edema, estrés oxidativo, muerte neuronal,

) (28;53;54;396)

inflamacién , €n nuestro modelo podrian tener una menor

implicacion en generar esta lesion.

Por altimo, en los subgrupos intermedios, hemos comprobado
que el hematoma se dispone entremezcldndose con el parénquima
cerebral. Se cree que la sangre diseca la sustancia blanca, por lo que
esta puede disponerse integra tanto dentro como alrededor del

hematoma, sufriendo una minima destruccidn (42:48)

V.2. CONSIDERACIONES SOBRE LOS RESULTADOS DE LA
EVACUACION ENDOSCOPICA

Auer publicé por vez primera en el afio 1985 la evacuacion de
hematomas intracerebrales mediante la utilizacion de endoscopia .
Desde entonces se han publicado articulos en los que se analizan los
resultados de esta técnica y en los que se compara con el tratamiento
médico, la craneotomia convencional y la fibrindlisis con posterior
aspiracion. Asimismo, han ido apareciendo modificaciones técnicas

que han ido aportando mejoras a este tipo de cirugia.

Revisando la literatura existente, hemos encontrado 20 articulos

clinicos en los que se refleja la tasa de evacuacidon a través de esta
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técnica, que oscilé entre un 54.1% y un 100% (tabla 13) (}7-23:83:101:104-
111:401-403) " 5j bien en nuestro estudio no pudimos obtener la tasa de
evacuacion de manera individual a partir de pruebas de diagnostico
por imagen (tomografia computerizada o resonancia magnética), el
volumen residual o final fue un 70.09% menor que el del grupo
control, sin existir diferencias significativas respecto al volumen
inyectado. Esto sugiere que en el modelo descrito, nuestra técnica

también es eficaz para la evacuacién de hematomas intracerebrales.

Los ganglios basales (17;18;20-23;66;101;102;104-107;109;110;404)

y el
talamo (17-19:23:66:101:102;109:404) 54 |35 |ocalizaciones de los hematomas
mas habituales para analizar el papel de la evacuacidon endoscdpica,
debido a que el tratamiento quirdrgico convencional no ha conseguido
disminuir la mortalidad ni mejorar el pronéstico funcional del

tratamiento médico (¢87),

Por esta razdén, en nuestro modelo, los
hematomas se localizaron en profundidad, a dos centimetros de la
superficie cortical, a nivel de la sustancia blanca. Del total, un 28.57%

afectd al nucleo caudado y en un 7.14%, al talamo.

Analizando los resultados de las publicaciones clinicas que
recogen evacuaciones endoscépicas en las que no se comparaban con
otro tipo de terapias, es de destacar el escaso numero de pacientes de

) (18;19;21;105;106;401)

los que constan estos estudios (entre 7 y 25 , salvo

el articulo de Kuo que cuenta con 68 individuos (1%

. Ello hace que no
se puedan extraer conclusiones significativas, si bien de manera global
se evidencia una mejoria de la situacion neurologica de los enfermos
tras el tratamiento endoscopico, valorado segln la escala de Glasgow
(21401 'y 1a de Rankin (1%, Las cifras de mortalidad oscilan entre un 0

y un 30% (18;19;21;401).
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Tabla 13. Tasa de evacuacion de hematomas intracerebrales mediante la técnica
endoscopica.

TASA

NUMERO LOCALIZACION EVACUACION

50 Subcortical (24), putamen (17), tdlamo (9)

Kim 1996

Nishihara 2000 Putamen

Qiu 2003

Bakshi 2004 Talamo, putamen >80%

Hsieh 2005

Chen 2005 Putamen

Nishihara 2005

Cho 2006 30 Ganglios basales

Yamamoto 2006

>50%

86-100%

87t 8%

Nishihara 2007 Putamen (17), talamo (1), cerebelo (3),
subcortical (6)

95.4 *4. 6%

Chen 2007

Miller 2008 Subcortical 80 *13%

Nagasaka 2008

NECERELC WA ) 15 Putamen (10), cerebelo (4), combinado (1) 98-100%

Chen 2009

Nagasaka 2011 Putamen (15), cerebelo (6), talamo (2) 99%

Orakcioglu 2011

Dye 2012 Ganglios basales 79.2%
Zhu 2012

En el apartado de “localizacion” figura entre paréntesis el nimero de hematomas por situacion

anatémica.
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Existen dos pruebas randomizadas en las que se comparan el

tratamiento meédico frente a la evacuacion endoscOpica de hematomas

intracerebrales (17383,

(84)

En un meta-anéalisis publicado en el afio 2012
, se realiza una valoracion conjunta de estos dos estudios,
concluyendo que el tratamiento endoscOpico tiende a conseguir
mejores resultados funcionales que el tratamiento conservador
[OR=0.45, IC 95%: 0.19-1.04, p=0.06].

A pesar de la importante heterogeneidad de los diferentes
estudios clinicos publicados en los que se compara el tratamiento
endoscopico de los hematomas intracerebrales con la aspiracion

estereotactica  (20:2222:23:23;66)

y la craneotomia convencional
(2066,101:104:109:403) (tah]a 14), se pueden extraer algunas conclusiones
generales. En primer lugar, la endoscopia consigue mayor tasa de
evacuacion de las hemorragias que otras formas de tratamiento
(22;23;101;104:109:403) " |5 que implica que se trata de una técnica eficaz.
En segundo lugar, parece ser que los resultados funcionales de la
técnica endoscoOpica son similares (o incluso mejores en algunos

estudios) a los de las otras terapias (?%:23:%%),

Y en tercer lugar, el
tiempo quirurgico empleado en la evacuacidén es menor que con otras
formas de tratamiento quirargico de la hemorragia intracerebral
(20;23;101:104:403) " yp jnconveniente de estas pruebas es el escaso nimero
de pacientes incluidos en las mismas. Un aumento en el nimero de

individuos podria aclarar alguna de las tendencias que se observan.
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Tabla 14. Tabla comparativa entre la endoscopia y otras técnicas quirdrgicas de

evacuacion de hematomas intracerebrales

ESTUDIO TRATAMIENTO TASA EVACUACION PRONOSTICO

Kim 1996 Endoscopial/aspiracién 54.1%/23.9% GOS 4-5 a 6 meses:

estereotactica
62.5%/60%

Qiu 2003 Endoscopia/craneotomia Volumen residual GOS 4-5 a 6 meses:

(ml):
72%/59.1%

15.6/23.5 p<0.05

Cho 2006 Endoscopia/aspiracion 87%/75%/75% p<0.01 Barthel a 6 meses

estereotactica/craneotomia (media):

50/31/16.39 p=0.006

Yamamoto 2006 | Endoscopia/craneotomia 95.2%/90.6% no No disponible
signif.
Nishihara 2007 Endoscopial/aspiraciéon 95.4%/72.2% p<0.01 GOS 5 a 6 meses:

33%/5% p<0.05

Nagasaka 2011 Endoscopia/craneotomia 99%1/95.9% p<0.01 GOS 4-5 al alta:

17.3%/0% p=0.28

Zhu 2012 Endoscopia/craneotomia 92.1%/86.5% p=0.004 GOS 4-5 a 3 meses:

25%7/10% no signific.

GOS: Glasgow Outcome Scale

Tal y como se ha comentado en el apartado de Introduccion, la
evacuacion endoscépica de hematomas intracerebrales tiene una serie
de ventajas respecto a otras técnicas empleadas para la evacuacion
como la minima lesion que se produce sobre el parénquima sano, el

tiempo quirdrgico mas reducido, la menor tasa de resangrado o0 un
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tiempo de estancia inferior en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
(tabla 15).

Sin embargo, la utilizacion de la endoscopia en la hemorragia
cerebral presenta varios inconvenientes, como se recoge en la tabla 15.
En ocasiones, la visualizacion no es adecuada (18:19:21:66:105:107:110)
especialmente  cuando se produce hemorragia durante el
procedimiento, lo cual dificulta la evacuacidn. El pequefio diametro de
la vaina de endoscopia dificulta la maniobrabilidad de los
instrumentos *°”). En nuestro modelo, el didmetro interno de la vaina
externa es de 8 mm, lo que permite s6lo que se trabaje con un dnico
instrumento (el aspirador) junto con el endoscopio con su vaina
correspondiente. A medida que se va evacuando el hematoma, la pared
cerebral va ocupando la cavidad, posibilitando que queden restos de

hemorragia no visibles con el endoscopio %7,

Este hecho puede
subsanarse llenando nuevamente la cavidad con suero introducido a
través de la vaina endoscépica *°”. Otra forma de evitar el colapso de
la cavidad seria mediante el método descrito por Kuo 2 que
consiste en evacuar el hematoma empezando desde la parte mas
profunda hacia la superficie retirando progresivamente la vaina hacia
el exterior mientras el cerebro va ocupando la cavidad en la que se
situaba la hemorragia. Por altimo, las hemorragias que superan las 24
horas de evolucion pueden tener una importante consistencia,
dificultando la evacuacion por medios endoscopicos, e incluso
impidiéndola si pasan 48 horas desde la creacién de la misma %%
Kuo considera que la cirugia endoscépica consigue mejores tasas de
evacuacién cuando la cirugia se realiza en las primeras 12 horas (%2,
En nuestro estudio, se observo que los volumenes residuales o finales
de los animales experimentales cuyos hematomas se evacuaron a las

12 horas eran similares a los del grupo que se habia evacuado a las 2

130




Alvaro Otero Rodriguez Discusién

horas, por lo que también consideramos que la cirugia endoscépica en

estos intervalos de tiempo es efectiva.

Tabla 15. Resumen de las ventajas e inconvenientes de la evacuacién de

hematomas intracerebrales mediante técnica endoscépica.

VENTAJAS INCONVENIENTES

Minima lesion cerebro sano Ocasional visualizacion deficiente
Corto tiempo quirdrgico Pequefio espacio de trabajo

Minimo sangrado intraoperatorio Restos de hematoma por colapso

Baja tasa de resangrado Hematomas > 24-48 horas de evolucidn
Corta estancia en UCI Curva de aprendizaje

Identificacion punto de sangrado

Posibilidad anestesia local

La indicacion fundamental de la evacuacién endoscépica seria la
hemorragia intracerebral cuya causa no sea aneurismatica u otra
malformacion vascular “°? y que se localice a nivel subcortical (4%

putaminal (492404 " talamico (402:404 (402)

o cerebeloso Asimismo,
también podria aplicarse en pacientes cuya situacion basal suponga
una contraindicacion para la anestesia general requerida en una

craneotomia convencional 4%9.
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V.3. DESARROLLO DE UNA NUEVA VAINA TRANSPARENTE
COMO COMPLEMENTO DE LA ENDOSCOPIA

Cuando se quieren realizar abordajes endoscOpicos sobre
patologias parenquimatosas, es necesario labrar una cavidad mediante
vainas para introducir el endoscopio. En nuestro caso, la imagen se
forma en un medio aéreo, lo cual hace que sea mucho mas nitida que si
fuera a través de un medio acuoso y, ademd&s, no necesita suero para
aclarar en el caso en que la visibilidad se viese reducida por un

sangrado o por otra causa (1%19%),

El diametro interno de las vainas de endoscopia utilizadas en la
literatura para la evacuacion de hematomas intracerebrales es variable,

(19;104:105;402) " gj 3 esto se le afiade

oscilando entre 6 y 10 milimetros
que carecen de canales de trabajo, el espacio creado dentro de las
vainas forma un pasillo lo suficientemente amplio para facilitar la
manipulacion de instrumentos destinados a aspirar del hematoma y

coagular los vasos que pudieran sangrar durante el acto quirurgico
(19;21;405)

Se han utilizado vainas de endoscopia opacas para la evacuacion
de hematomas intracerebrales con muy buenos resultados en cuanto a
la tasa de eliminacion (*°2%1%) E| gran inconveniente de este tipo de
vainas es su limitada visualizacion, ya que solamente permiten tener
control visual de la parte distal y no, en la parte lateral (:1040D E]|
desarrollo de vainas transparentes (realizadas con plastico acrilico) ha
supuesto una gran mejora en la visualizacion del campo quirdrgico,
aportando una serie de ventajas importantes (tabla 16). En primer
lugar, proporcionan una excelente vision de la transicion entre el
hematoma y el parénquima sano (23/107:110:383:401:402:408) " +a] v como

hemos mostrado al describir la técnica quirdrgica en nuestra serie
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experimental. En segundo lugar, permiten realizar una inspeccion
completa del campo quirdrgico, desde la superficie hasta la

profundidad (%%,

En tercer lugar, facilita la obtencion en todo
momento de una orientacién intraoperatoria **?. Para facilitar este
punto, Oi ha disefiado una vaina que posee marcas separadas por un
centimetro unas de otras que sefialan la profundidad de la vaina, junto
con dos lineas que se disponen a lo largo de su longitud y separadas
ambas 180° que indican la parte medial y lateral del campo
quirdrgico; los dos grupos de marcas son visibles con el endoscopio

sin ninguna dificultad (%%,

Y en cuarto lugar, gracias a su
transparencia y a su pequefio diametro, puede modificarse varias veces
la direccion y profundidad bajo control visual continuo para poder
dirigirse a cualquier zona y aumentar asi la tasa de evacuacién y
realizar una comprobacion final de la cavidad en la que se situaba el
hematoma, buscando restos del mismo o puntos sangrantes en los que

es necesario emplear medios hemostaticos (?3:110:401)

Ademas de ser utilizadas para la evacuacion de hematomas
intracerebrales, las vainas transparentes se han utilizado como
elemento accesorio a la endoscopia para la exéresis de tumores
intraparenquimatosos, como glioblastomas multiformes, metastasis y

hemangioblastomas, y malformaciones cavernosas %%,

Asimismo,
también se ha empleado para la realizacion de ventriculostomias
endoscopicas del suelo del tercer ventriculo en casos de hidrocefalia
(497 En esta indicacion, se observé que la vaina proporcionaba una
excelente vision de las cavidades ventriculares, lo cual era una ventaja
en el caso de anatomias complejas, protegia el foramen de Monro y
protegia al plexo coroideo y venas ependimarias de los pasos del

endoscopio e instrumentos (7).

133




Alvaro Otero Rodriguez Discusién

Tabla 16. Resumen de las ventajas de la vaina transparente en la evacuacion

endoscopica de hematomas intracerebrales.

VENTAJAS DE LA VAINA TRANSPARENTE

Inspeccién inicial general

Visualizacion de transicion hematoma-parénquima
Facilitar orientacién intraoperatoria

Visualizacion mientras se realiza movimientos de la vaina

Inspeccién final para observar grado de evacuacién y busqueda de restos

Se han desarrollado algunos modelos particulares de vainas

transparentes. EI creado por Chen consiste en una jeringa de plastico

s 4% Destaca sobre todo

(401)

que tiene un diametro externo de 8 milimetro
por su minimo coste econdmico y su facilisima disponibilidad
Con ella, ha evacuado 25 hematomas putaminales con una tasa de
evacuacion comprendida entre el 90 y 97% “°Y. por otro lado, Oi ha
ideado una vaina con un obturador transparente la cual, una vez
situada en la posicidn elegida, se abre en dos hojas en el exterior y se

extrae el obturador para comenzar a trabajar en el interior de la misma
(406)

La vaina disefiada por nuestro equipo aporta una serie de
modificaciones técnicas respecto a las mencionadas previamente.
Nuestro dispositivo consta de una vaina externa y una interna, a traves
de la cual se introduce el endoscopio. La vaina externa tiene unos

diametros externo e interno de 10 y 8 milimetros, respectivamente,
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medidas que estan dentro de los paradmetros de las vainas descritas

previamente (19;104;105;402)

Sin embargo, a diferencia de otras vainas, el final es romo y esta
cerrado, y posee un orificio lateral destinado a la aspiracion. Esto
supone una serie de ventajas. Asi, al introducirla en el parénquima
cerebral no es necesario un obturador, facilitando que desde el inicio
del procedimiento, antes de tomar contacto con el cerebro, el
endoscopio esté en el interior de la vaina y asi, pueda mantenerse
continuamente un control visual de las zonas por donde progresa la
vaina. Esta idea estd en consonancia con la vaina desarrollada por Oi
(496) " que tiene un obturador transparente a través del cual puede
meterse un endoscopio para guiarse desde el posicionamiento inicial.
Ademas el borde romo del extremo distal es menos traumético en los
movimientos de la vaina durante la inspeccion de la cavidad del
hematoma. Por otro lado, se evita que el endoscopio y los
instrumentos de trabajo puedan producir lesiones en el parénquima por
movimientos no deseados de los mismos. Por dltimo, durante la
evacuacion del hematoma, el aspirador no esta en contacto directo con
el coagulo, sino que lo aspira desde el interior de la vaina, lo cual
evita una posible traumatizacion del parénquima. Debido a que el
aspirador trabaja dentro de la vaina, es necesario que disponga de una

potencia de aspiracion elevada.

Aunque en nuestro estudio no fue necesaria la hemostasia, ya
que el hematoma estaba inducido mediante la inyeccion de sangre
autologa, el mayor inconveniente que probablemente tiene esta vaina
externa de extremo distal cerrado es la dificultad para la hemostasia
cuando la situacién lo requiera, ya que es técnicamente dificil pasar
los coaguladores a través del orificio lateral para acceder a los vasos

que pudieran sangrar y, ademas, seria complicado situar con precision
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sustancias hemostaticas en la zona de sangrado. Evidentemente, es un

aspecto a mejorar en nuevos ajustes del disefio del sistema.

Otra de las innovaciones que hemos incorporado en nuestro
modelo es la vaina interna con extremo distal cerrado. Como el
sistema de endoscopia se introduce a través de esta vaina y es
totalmente independiente del resto de instrumentos, no existe
posibilidad de que la cdAmara se manche durante el paso de los restos
de coagulo aspirados, por los movimientos de los instrumentos
utilizados y durante las maniobras de inspeccion tanto en profundidad
como de rotacién del endoscopio y, por tanto, sea necesario retirarla
para su limpieza. El principal inconveniente que ofrece es que reduce
el espacio de trabajo dentro de la vaina externa, ya que al tener 6
milimetros de diametro externo, se afiaden 2 milimetros méas a los 4
milimetros de diametro del endoscopio. Hemos subsanado en nuestro
estudio esta dificultad utilizando aspiradores de 18G de diametro
(1.270 milimetros), que son bastante menores que los aspiradores de 2
y 2.5 milimetros descritos en la literatura (19:21:105:401:402) = gjp
embargo, creemos que reduciendo los diametros tanto de la vaina
interna como del endoscopio se mejoraria el disefio y la eficacia de

nuestro sistema.

Por altimo, hemos utilizado un endoscopio de 30° a diferencia

de otros autores que utilizaron el de Qo (21i102:105:401)

Esta mayor
angulacion de la camara facilita una vision mas amplia de las zonas

laterales del campo que la proporcionada con el endoscopio de 0°.
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En definitiva, creemos que el modelo experimental empleado es
véalido para analizar la utilidad de la evacuacion endoscoOpica de
hematomas intracerebrales. Sin embargo, el estudio tiene una serie de
limitaciones. Una de ellas, ya comentada anteriormente, es el elevado
porcentaje de animales con hemorragia subaracnoidea acompafante.
Por otro lado, no hemos podido valorar la repercusidén neuroldgica que
el hematoma generado ha producido en el animal de experimentacion
ni tampoco la evolucidn tras la practica de la técnica endoscépica 5%
aspectos que necesitarian mayor nimero de animales en cada grupo v,
sobre todo, mas controles a largo plazo. Por otro lado, hubiera sido de
gran interés la utilizacién de técnicas de imagen (tomografia
computerizada o resonancia magnética) para determinar el volumen
del hematoma inmediatamente posterior a su generacién, asi como el
grado de evacuacion en cada animal como control previo a la
extraccién del cerebro para su estudio. Por daltimo, aunque no
existieron diferencias significativas entre los dos grupos en relacién al
intervalo entre la generacion del hematoma y el fallecimiento del
animal, no hemos considerado la implicacion que dicho intervalo
pudiera tener en la tasa de reabsorcién de la hemorragia en el grupo

problema (165:167),

Sin embargo, a pesar de las Ilimitaciones comentadas,
consideramos que se ha alcanzado el objetivo fundamental del estudio,
esto es, validar un nuevo disefio de vaina endoscépica transparente en
el modelo experimental propuesto, demostrando tanto la utilidad como

la facilidad de manejo del sistema de evacuacion endoscopica.
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En relacion al primer objetivo del estudio, que pretende
desarrollar un modelo experimental de evacuacion endoscoOpica de

hematomas intracerebrales profundos en el cerdo, se concluye:

1. La inyeccion de sangre autéloga en la sustancia blanca del
hemisferio cerebral derecho del cerdo constituye un modelo
atil para realizar estudios relacionados con la evacuacion

endoscopica de hematomas intracerebrales.

2. Las referencias utilizadas para la realizacion del trépano y la
profundidad desde la superficie cortical elegida son
coordenadas utiles y sencillas para la ubicacion del

hematoma.

3. Para realizar una evacuacién endoscépica de hematomas
intracerebrales son necesarios volumenes de sangre mayores

que los utilizados en los casos de aspiracion y fibrindlisis.

4. La presencia de una hemorragia cerebral implica una
reaccion vital progresiva observada en los estudios
anatomopatologicos, practicamente inexistente en las
primeras horas, evidente a las 24 horas y muy llamativa a los
5 dias (con la presencia de corpusculos granuloadiposos). La
evacuacion endoscOpica genera mas reaccion a las 24 horas,

aunque a los 5 dias es similar a la de los controles.
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En relaciéon al segundo objetivo, valorar la eficacia de la
evacuacion endoscopica de hematomas intracerebrales profundos:

5. La utilizacion de la endoscopia constituye una técnica util
para la evacuacién de hematomas intracerebrales profundos
en este modelo experimental, mostrando unas diferencias
significativas en el volumen residual respecto al volumen de

los hematomas del grupo control.

En relacién al tercer objetivo, que trata de evaluar la
eficacia del disefio de un nuevo modelo de vaina transparente como

instrumento complementario de la endoscopia:

6. La vaina transparente mejora la eficacia de la evacuacion
endoscdpica de hematomas intracerebrales, ya que permite
observar la zona de transicién entre el parénquima y el
hematoma, facilita la orientacion intraoperatoria y ayuda a
realizar una comprobacion final de la cavidad quirlrgica,

buscando restos de hemorragia.

7. La vaina externa con extremo final romo no necesita
obturador, por lo que desde el principio del procedimiento
puede introducirse el endoscopio y asi visualizar el campo

quirargico constantemente.

8. EIl extremo romo de la vaina transparente traumatiza menos el

parénquima durante los movimientos de la misma.
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9. La vaina interna impide que la cdmara de endoscopio se
puede manchar durante la aspiracién del hematoma o con los

movimientos del instrumental.

10. EIl endoscopio de 30° amplia el campo visual lateralmente
en comparacion con el de 0°.

CONCLUSION FINAL

Consideramos que resulta probada la utilidad de la vaina
transparente disefiada para la evacuacion endoscopica de hematomas

intracerebrales en el modelo experimental planteado.
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