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Tumor pineal resuelto por Abordaje 
Infratentorial Supracerebeloso Endoscópico. 
Reporte de un caso y revisión de la literatura

RESUMEN
Introducción: Los tumores de la región pineal constituyen un grupo heterogéneo de lesiones localizadas en la porción posterior 
del tercer ventrículo bajo el esplenio del cuerpo calloso y encima de la lámina cuadrigémina. Dentro de estos, los tumores del 
parénquima pineal constituyen un grupo frecuente. En estas lesiones no existe actualmente un protocolo establecido debido a 
la ausencia de grandes series. Se sugiere una combinación de cirugía y radioterapia con o sin quimioterapia. El tratamiento de 
elección es la resección total, sin embargo, muchas veces no es posible por dificultades técnicas. En este contexto, la cirugía 
con visualización endoscópica puede contribuir a lograr este objetivo.
Descripción del caso: Se presenta un paciente masculino de 22 años de edad con lesión de región pineal e hidrocefalia 
obstructiva triventricular al que se le practicó una tercerventriculostomía endoscópica y un abordaje infratentorial 
supracerebeloso con total visualización endoscópica. Se describe la técnica quirúrgica y se realiza un análisis crítico de la 
literatura actualizada. 
Conclusiones: Los tumores de la región pineal constituyen un reto terapéutico. La resección total es el principal objetivo 
en lesiones de grado intermedio o bajo de malignidad. El abordaje infratentorial supracerebeloso con total visualización 
endoscópica es efectivo en la resección quirúrgica de estas lesiones al mejorar la visualización y minimizar la retracción 
cerebelosa.
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ABSTRACT
Introduction: Pineal region tumors are a variable group of lesions located in the posterior wall of the third ventricle under the corpus 
callous splenium and above the tectal plate. Pineal gland tumors are frequent. There is not a standard protocol in these lesions due 
the lack of large series. A combination of surgery and chemo therapy or radiotherapy are recommended. The complete surgical 
resection is the treatment of choice. However, usually it is not possible to accomplished this goal due to technical limitations. In this 
scenario, the endoscopic visualization could contribute to archive the goal.
Patient characteristics: A 22 years old young male patient with a pineal region lesion and obstructive hydrocephalus is presented. 
A third ventriculostomy was performed and an infratentorial supracerebelous approach with fully endoscopic visualization. The 
surgical technique is described and a critical review of literature is performed.
Conclusions: Pineal region tumors represents a therapeutic challenge. Total removal is the most important objective in intermediate 
or low-grade lesions. The infratentorial supracerebelous approach with full endoscopic visualization is effective and improve the 
visualization while reducing the cerebellar retraction..
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INTRODUCCIÓN

Los tumores de la región pineal constituyen un grupo he-
terogéneo de lesiones agrupadas más por su localización 
común que por su relación histológica. Estas lesiones se 
localizan en la porción posterior del tercer ventrículo bajo 
el esplenio del cuerpo calloso y encima de la lámina cua-
drigémina. La variedad de lesiones obedece a la presen-
cia de parénquima cerebral (lámina cuadrigémina), de la 
glándula pineal, del plexo coroides y la porción anterior 
de la unión falcotentorial.1 Es por ello que se pueden en-

contrar gliomas, meningiomas y metástasis. No obstante, 
las lesiones más frecuentes son los tumores derivados de 
las células germinales y los tumores del parénquima pi-
neal.2 En estas lesiones no existe actualmente un proto-
colo establecido debido a la ausencia de grandes series. Se 
sugiere una combinación de cirugía y radioterapia, con o 
sin quimioterapia. El tratamiento de elección es la resec-
ción total, sin embargo, muchas veces no es posible por 
dificultades técnicas.3 En este contexto, la cirugía con vi-
sualización endoscópica puede contribuir a lograr este 
objetivo.4

Se presenta un paciente con tumor de diferenciación in-
termedia del parénquima pineal tratado quirúrgicamente 
mediante abordaje infratentorial supracerebeloso con to-
tal visualización endoscópica.
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REPORTE DEL CASO

Se presenta un paciente masculino de 22 años de edad, de 
manualidad diestra y procedencia urbana, con anteceden-
tes de cefalea holocraneal progresiva, nocturna y opresi-
va de 3 meses de evolución, asociada a vómitos ocasiona-
les. Al examen físico se constató una puntuación según 
la Escala de Coma de Glasgow de 15 puntos y disartria 
como única manifestación positiva. La Tomografía Com-
putarizada (TC), de urgencia, permitió observar dilata-
ción de los ventrículos laterales y el tercer ventrículo, con 
edema periventricular y una lesión redondeada, isodensa 
y homogénea a nivel de la región pineal, correspondien-
te a una hidrocefalia obstructiva triventricular secunda-
ria a un tumor en región pineal (figura 1 D). La RMI de 
cráneo de 3T evidenció además de la dilatación ventri-
cular referida una lesión en región pineal hipointensa en 
la secuencia ponderada en T1 sin captación de contraste 
(figura 1 B) e hiperintensa en la secuencia ponderada en 
T2 (figura 1 A), de límites bien definidos con compresión 
y colapso del acueducto de Silvio, y efecto de masa so-
bre el vermis cerebeloso, que medía 26 mm x 27 mm x 23 
mm en los diámetros anteroposterior, altura y transversal 
respectivamente. Se realizaron marcadores tumorales en 
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Figura 1: A) Corte sagital de RMI preoperatoria potenciada en T2. Se observa la lesión hiperintensa en región pineal. B) Corte sagital de RMI preoperatoria potenciada 
en t1 con Gadolinio. Obsérvese la ausencia de captación de contraste y la presencia de la vena de Galeno por encima de la lesión. C) Corte sagital de RMI enT1 posto-
peratoria donde se aprecia la resección total de la lesión. D) TC axial postoperatoria observándose la hidrocefalia obstructiva a pesar de la tercer ventriculostomía en-
doscópica. E) TC axial donde se observa la colocación del catéter ventricular y la resolución de la hidrocefalia. F) Reconstrucción tridimensional de la TC postoperato-
ria donde se observa el área de la craneotomía. G) Fotografía postoperatoria del paciente.

suero y líquido cefalorraquídeo (LCR) los cuales resulta-
ron negativos al igual que la citología del LCR.

Se practicó en un primer tiempo quirúrgico tercerven-
triculostomía endoscópica y biopsia de la lesión de región 
pineal la cual no fue concluyente. Durante el postopera-
torio inmediato presentó, nuevamente, síntomas de hi-
pertensión endocraneana, por lo que se realizó derivación 
ventrículo peritoneal (válvula de media presión) sin otras 
complicaciones (figura 1, D y E). El paciente mejoró los 
síntomas de hipertensión endocraneana, y 7 días después 
se le realizó el proceder quirúrgico definitivo a la lesión. 

Bajo anestesia general orotraqueal y cateterización ve-
nosa central, línea arterial y sonda vesical se colocó al pa-
ciente en posición de semisentado (figura 2 A) y se fijó el 
cráneo con soporte de Mayfield. Luego de la asepsia y an-
tisepsia con iodopovidona se realizó una incisión en línea 
media suboccipital desde la protuberancia occipital exter-
na hasta la apófisis espinosa de C4 (figura 2 B). Se reali-
zó disección de las partes blandas con electrobisturí sobre 
la línea media (ligamento nucal), y se desinsertó la mus-
culatura paravertebral esqueletizándose la escama del oc-
cipital desde el inion hasta el borde posterior del aguje-
ro Magno. Las partes blandas se mantuvieron retraídas 
mediante 2 separadores de Adson. Se procedió a la reali-
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zación de 2 trépanos a 3 cm lateralmente e inferiormen-
te del inion, y con la combinación de fresado con drill de 
alta velocidad y el empleo de osteótomos de Kerrison, se 
completó una craniectomía de fosa posterior con el lími-
te superior exponiendo el borde inferior de la prensa de 
Herófilo (figura 2 F). Se realizó hemostasia con empleo 
de cera hemostática. Se practicó una durotomía arciforme 
con base hacia la prensa de Herófilo y se colocaron puntos 
de tracción dural (figura 2 C). A partir de este momen-
to, se empleó la visualización completamente endoscópi-
ca, en la cual el primer ayudante sostuvo el endoscopio 
de forma bimanual, mientras el cirujano principal reali-
zó la disección microquirúrgica bimanual. Se procedió a 
la identificación, cauterización y sección microquirúrgi-
ca de las venas puentes de línea media (figura 2 D). Al 
progresar la disección infratentorial supracerebelosa de 
las densas bandas aracnoideas, se identificó la vena pre-
central, la cual fue cauterizada y seccionada de forma ale-
jada de su entrada a la gran vena de Galeno (figura 2 E). 
Se identificó el tumor de límites bien definidos, consis-
tencia sólida y de aspecto blanco-grisáceo. Se cauterizó la 
superficie tumoral y se procedió al debulking intratumo-
ral mediante el empleo de la aspiración, la pinza bipolar 
y ponches de biopsia (figura 2 F). Se practicó hemostasia 
rigurosa empleando electrocoagulación bipolar y lavado 
continuo con solución salina tibia durante este paso. Al 
completar el debulking, se procedió a la disección micro-
quirúrgica del tumor de las estructuras neurovasculares 
adyacentes incluyendo la gran vena de Galeno, las venas 
cerebrales internas, la porción superior del vermis cerebe-
loso, y finalmente la lámina cuadrigémina y pared poste-
rior del III ventrículo. Al completar la resección tumoral 
se verificó una hemostasia rigurosa, y luego de abundan-
te lavado con solución salina isotónica se aplicó material 
hemostático (Equicel) (figura 2 G). Se practicó un cie-
rre dural con poliéster 4.0 mediante puntos separados y se 
cubrió la duramadre con poliuretano. Se cerraron las par-
tes blandas en múltiples planos con poliéster 1.0 y la piel 
se suturó mediante puntos de mayo empleando nylon 2.0. 
El tiempo quirúrgico fue de 8 horas y el sangrado tran-
soperatorio de 300 ml. El paciente permaneció intuba-
do durante 24 horas en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos. Posteriormente, permaneció en dicha sala durante 5 
días hasta que fue trasladado a sala abierta de Neurociru-
gía. Clínicamente presentó un síndrome de Parinaud (pa-
rálisis de la mirada vertical). Los estudios postoperatorios 
mostraron la resección total de la lesión (figura 1 C). La 
estadía hospitalaria fue de 30 días. El informe anatomo-
patológico fue concluyente de tumor del parénquima pi-
neal de diferenciación intermedia. Evolucionó satisfacto-
riamente (figura 1 G).

 

DISCUSIÓN

Los tumores del parénquima pineal se observan en la in-
fancia y la adultez, pero son infrecuentes por encima de los 
50 años. No existen grandes series epidemiológicas pero la 
mayoría reporta una media de 28 años. En una revisión sis-
temática reciente de 29 publicaciones incluyendo 127 pa-
cientes, se encontró un promedio de edad de 33 años y una 
proporción masculino/femenino de 1:1,6 (no existe predo-
minio marcado de sexo).3 Estos datos concuerdan con las 
características demográficas del paciente. 

Histológicamente los tumores del parénquima pi-
neal pueden corresponder al pinealoma (grado I según la 
OMS), los tumores del parénquima pineal de diferencia-
ción intermedia (grados II o III) y el pineoblastoma (gra-
do IV).5 

Estas lesiones causan frecuentemente obstrucción del 
acueducto de Silvio, debido a su localización, y suelen pro-
vocar hidrocefalia obstructiva triventricular, hallazgos que 
concuerdan con la presentación de nuestro paciente. Inclu-
so, a pesar de ser lesiones de lento crecimiento, la hidro-
cefalia puede presentarse de forma aguda por descompen-
sación súbita. Las manifestaciones por lesión de nervios 
craneales oculomotores son frecuentes debido a la com-
presión de la lámina cuadrigémina, a veces resultando en 
parálisis a la mirada vertical (síndrome de Parinaud) o di-
plopía difusa.6 Estos signos, sin embargo, son más frecuen-
temente observados como secuelas transitorias que como 
presentación clínica de la enfermedad, tal como se obser-
vó en el paciente. Debido a que la glándula pineal secre-
ta la hormona melatonina que regula los ritmos circadia-
nos, pueden observarse ciertas alteraciones relacionadas. 
Sin embargo, estas son infrecuentes.5 

Los tumores de la región pineal requieren una correcta 
evaluación imagenológica. Usualmente el primer estudio 
es la TC de cráneo para descartar la hidrocefalia y por es-
tar más disponible. El paciente presentó las características 
descritas de las lesiones del parénquima pineal, pues la le-
sión era isodensa y de contornos más o menos bien defini-
dos. En la RMI la ausencia de captación de contraste es 
asimismo característica de esta histología, lo que se obser-
vó en el paciente.5 

Los marcadores tumorales en sangre y LCR son muy im-
portantes para descartar tumores derivados de las células 
germinales. Estos son negativos en las lesiones benignas 
del parénquima pineal. La citología es parte del diagnósti-
co inicial y se toma usualmente en el contexto del proceder 
derivativo o neuroendoscópico para la hidrocefalia o a tra-
vés de punción lumbar. Es positiva en tumores agresivos.5

La tercerventriculostomía endoscópica constituye el pro-
ceder de elección en los pacientes con hidrocefalia obs-
tructiva, al ser un método menos invasivo, que no incre-
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menta el riesgo de diseminación al peritoneo, diagnóstico 
y terapéutico. Sin embargo, este proceder puede fallar, in-
cluso durante el postoperatorio, posiblemente por obstruc-
ción secundaria a los productos de la sangre del lecho qui-
rúrgico.7 En este contexto se debe realizar una derivación 
ventrículoperitoneal como sucedió con el paciente. Por otra 
parte, la biopsia obtenida por este método puede ser nega-
tiva (como en este paciente) o peor aún, errónea, condu-
ciendo a un error terapéutico. Es por ello que muchos au-
tores defienden la biopsia estereotáctica.8,9 No obstante, en 
lesiones con marcadores negativos y hallazgos imagenoló-
gicos que sugieren benignidad, puede optarse por la ciru-
gía directa.

En el pineoblastoma se sugiere la radioterapia y quimiote-
rapia adyuvantes. En lesiones residuales se sugiere una re-
intervención o tratamiento con Radiocirugía, la cual puede 
indicarse como modalidad primaria en lesiones de menos 
de 3 cm. La cirugía constituye el tratamiento de elección 
en lesiones de bajo grado como los tumores del parénqui-
ma pineal grados I y II. La resección quirúrgica constitu-
ye el tratamiento de elección del pineocitoma pues al ser 
completamente resecados no recurren.10 En una larga se-
rie prospectiva de 26 pacientes la tasa de resección comple-
ta fue de 6/26, pero en el análisis multivariado la resección 
incompleta no modificó la supervivencia.11 En los tumo-
res del parénquima pineal con diferenciación intermedia 
los factores pronósticos más importantes son el Ki-67 y el 
índice mitótico. En estas lesiones no existe actualmente un 
protocolo establecido. Se sugiere una combinación de ciru-
gía y radioterapia con o sin quimioterapia. El tratamiento 

REPORTE DE CASO

TUMOR PINEAL RESUELTO POR ABORDAJE INFRATENTORIAL SUPRACEREBELOSO ENDOSCÓPICO. REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA 
LITERATURA - Juvenal Huanca Amaru, Orestes López Piloto, Duniel Abreu Casas, Norbery Jorge Rodríguez de la Paz, Mayrelis Llerena Bernal

REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 4: 358-364 | 2020

Figura 2: Capturas transoperatorias. A) Posición de semisentado. B) Se observa la marca de la incisión quirúrgica desde 2 cm encima del inion hasta la apófisis espi-
nosa de C4. C) Se observa la extensión de la craniectomía de fosa posterior y la marca de la durotomía (línea discontinua negra). D) Durante la identificación y caute-
rización de las venas puente. E) Durante la disección microquirúrgica de la aracnoides sobre la vena vermiana superior. F) Durante el debulking intratumoral. G) Lue-
go de la resección tumoral total. Se observa el lecho quirúrgico.

de elección es la resección total, sin embargo, muchas veces 
no es posible por dificultades técnicas.12 

El abordaje más frecuentemente empleado es el infra-
tentorial supracerebeloso de línea media,13-16 aunque tam-
bién se han descrito los abordajes transtentorial o subca-
llosal.17,18 En la selección del abordaje es muy importante 
la relación del tumor con la vena de Galeno. La mayoría 
de las lesiones se encuentran por debajo de esta estructu-
ra venosa, lo que las hace favorables a ser resecadas me-
diante el abordaje infratentorial supracerebeloso (como en 
el paciente). Sin embargo, si la vena de Galeno se encuen-
tra posteroinferior al tumor se recomienda un abordaje su-
perior. Este abordaje presenta variaciones técnicas, pudien-
do realizarse también de forma paramediana, de modo que 
se evitan las venas puentes y se obtiene un mejor acceso a 
lesiones con extensión más lateral.19 Respecto al empleo del 
endoscopio en estos procederes Gu y cols.15 y Song y cols.16 
fueron los primeros en describirlos. El apoyo endoscópico 
evita la retracción cerebelosa y occipital, al mismo tiempo 
que incrementa la iluminación y visualización del campo 
quirúrgico. El vermis cerebeloso puede obscurecer la visión 
con el microscopio, mientras que el endoscopio puede “cru-
zarlo”. Por otra parte, los principios de la microcirugía son 
los mismos, practicando el neurocirujano la disección bi-
manual. Una desventaja podría ser la lenta curva de apren-
dizaje requerida. Incluso permite conservar la vena pre-
central.7 Recientemente Gu y cols.15 reportaron el abordaje 
infratentorial cerebeloso endoscópico con conservación de 
la vena cerebelomesencefálica (o vena precentral).

Las complicaciones más frecuentes de este abordaje son 
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la irritación de la lámina cuadrigémina que conduce a di-
plopía o síndrome de Parinaud18 (lo cual se observó en este 
paciente). En la posición de sentado aumenta el riesgo de 
neumoencéfalo, pero este no es un problema más allá de la 
cefalea transitoria que provoca. Es importante en esta po-
sición la realización de ecocardiograma para detectar un 
agujero oval persistente que incrementa el riesgo de embo-
lismo aéreo paradójico.21
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CONCLUSIONES

Los tumores de la región pineal constituyen un reto te-
rapéutico. La resección total es el principal objetivo en 
lesiones de grado intermedio o bajo de malignidad. El 
abordaje infratentorial supracerebeloso con total visuali-
zación endoscópica es efectivo en la resección quirúrgica 
de estas lesiones al mejorar la visualización y minimizar 
la retracción cerebelosa.
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COMENTARIO
Huanca Amaru y colaboradores nos acercan un artículo interesante sobre abordaje supracerebeloso con apoyo endoscó-
pico para tumores de la región pineal.

El artículo es claro, descriptivo y bien documentado.
El uso de apoyo endoscópico para procedimientos neuroquirúrgicos es bien conocido y la endoscopía debe ser una he-

rramienta que el neurocirujano tiene que manejar. Si bien tenemos tendencia a pensar que la neuroendoscopía es una 
subespecialidad, personalmente considero que es una técnica que todos necesitamos aprender desde la residencia. 

El apoyo endoscópico, como resaltan los autores, permite ver con menor retracción que la visión con microscópio o 
incluso, permite ver en ángulos que el microscópio no puede acceder con facilidad.
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El uso de ópticas anguladas facilita al cirujano observar las estructuras que nos quedan en los ángulos ciegos.
En este caso puntual, el abordaje convencional supracerebeloso infratentorial nos permitiría acceder con facilidad a la 

porción superior del tumor, pero su porción inferior exigiría una generosa retracción para poder a la misma. El abor-
daje suboccipital o interhemisférico transtentorial, tiene la ventaja de ofrecer una mejor visión de la parte inferior, pero 
claramente tiene el enorme problema de enfrentarnos a las venas del confluente galénico. Los autores resuelven este 
problema utilizando el apoyo endoscópico, con lo que logran un excelente resultado. 

Por esto, creo personalmente que este artículo nos recuerda y enfatiza el uso de las técnicas endoscópicas como un 
apoyo fundamental en procedimientos quirúrgicos en regiones de difícil acceso, como la región pineal. 

 
Fernando Martínez

Profesor Agregado, Servicio de Neurocirugía del Hospital de Clínicas de Montevideo, Uruguay. 

COMENTARIO
Los autores presentan en detalle la resección de un tumor de la región pineal a través de un abordaje supracerebeloso 
infratentorial mediante una técnica puramente endoscópica.

Las ventajas de utilizar el endoscopio para este tipo de lesiones radicarían en una menor retracción cerebelosa y en 
poder disecar el tumor en aquellos puntos ciegos por delante del vermis. Incluso, en algunos casos poder acceder al ter-
cer ventrículo luego de la resección tumoral. En comparación con la técnica microquirúrgica clásica, que permite una 
visión tridimensional en todo momento, las ventajas sustanciales de una técnica endoscópica pura no parecen ser de 
peso ni definitorias como en otro tipo de tumores. No obstante, la técnica endoscópica sigue ampliando su campo de 
interés, como en este caso aquí presentado. Un punto de equilibrio posiblemente sea la combinación de una técnica bi-
manual microquirúrgica y la inspección final (y eventualmente la resección tumoral) de los puntos ciegos de la cisterna 
cuadrigeminal mediante lentes anguladas. Esto permitiría mejorar los tiempos quirúrgicos, que suelen ser mayores en 
la técnica de disección endoscópica pura. Algo similar a lo que ocurre en la resección de los schwannomas vestibula-
res en donde la porción tumoral intracanalicular del fundus del conducto auditivo interno puede ser resecada median-
te el complemento de la endoscopia.

 
Santiago González Abbati

Hospital de Clínicas José de San Martín. Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
Los autores presentan el caso de un paciente joven que consultó por cefalea y vómitos ocasionados por la presencia de 
un tumor pineal con hidrocefalia triventricular obstructiva. Se le realizó una tercerventriculostomía y biopsia endoscó-
pica que no fue concluyente. Por persistencia de la hidrocefalia, se le colocó una válvula de derivación ventriculoperito-
neal. Luego se realizó la exéresis del tumor pineal a través de un abordaje endoscópico infratentorial supracerebeloso. 
Describen detalladamente la técnica quirúrgica utilizada para la resección completa del mismo y revisan la bibliogra-
fía publicada. 

El trabajo está bien presentado con estudios por imágenes pre y postoperatorios adecuados y con imágenes intraope-
ratorias ilustrativas. Hubiese sido muy valioso para los neurocirujanos en formación que hubiesen presentado el video 
de la cirugía acompañando al trabajo. Felicito a los autores por la presentación del mismo.

Los tumores pineales representan un verdadero desafío quirúrgico por la profundidad de su ubicación, por estar ro-
deados de estructuras neurovasculares críticas y por ser una patología poco frecuente. Es de vital importancia tener 
un profundo conocimiento de la anatomía de la región y un entrenamiento apropiado en las técnicas microquirúrgicas 
para tener un buen resultado quirúrgico.  

Si bien existen múltiples abordajes a la región, el más utilizado es el infratentorial supracerebeloso descripto por 
Horsley en 1910, Krause en 1913 y popularizado por Stein a partir de 1971. En los últimos años ha habido una mi-
gración desde la microcirugía hacia la endoscopía en distintas patologías como ser los tumores de hipófisis y la des-
compresiva neurovascular en la neuralgia del trigémino. Lo mismo está sucediendo en los tumores de la región pineal, 
reportándose buenos resultados quirúrgicos y con craneotomías más pequeñas con menor tasa de complicaciones y es-
tadías hospitalarias más cortas.1 
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COMENTARIO
Los autores nos presentan un reporte de caso de tumor pineal con diferenciación intermedia resuelto por un aborda-
je infratentorial supracerebeloso endoscópico, y una revisión no sistemática de la literatura sobre el tema, de forma su-
cinta y clara.

En relación al gesto quirúrgico inicial, coincidimos en la utilidad de la realización de una 
tercerventriculocisternostomía endoscópica en pacientes con hidrocefalia triventricular obstructiva, al ser un procedi-

miento de simple y rápida ejecución, y con un doble objetivo diagnóstico y terapéutico.
En vínculo a la resolución quirúrgica de la lesión tumoral reconocemos el importante desarrollo de las técnicas en-

doscópicas alcanzado en las últimas décadas, y también su utilidad. 
No obstante en el presente caso la descripción de abordaje infratentorial supracerebeloso (posicionamiento, incisión, 

tamaño de craniectomía) no difiere sustancialmente de lo utilizado en microcirugía desde su descripción original por 
Stein en 1971. Asimismo no encontramos como real beneficio que “el apoyo endoscópico evita la retracción cerebelosa” 
ya que al realizar - en microcirugía - la apertura aracnoidea de la cisterna magna promoviendo la efluencia de LCR, se 
produce una ampliación del corredor supracerebeloso por el efecto gravitacional del posicionamiento que torna habi-
tualmente innecesaria la utilización de retractores. Tampoco - en este caso - encontramos beneficios en la pérdida he-
mática, duración del procedimiento, aparición de síntomas neurológicos posoperatorios y días de estancia hospitalaria. 

Sí consideramos de suma utilidad la “asistencia” endoscópica al ampliar los ángulos de visión laterales en lesiones de 
gran tamaño, o para conseguir una adecuada identificación de las estructuras vasculares (vena de Galeno, cerebrales 
internas, basales de Rosenthal y occipitales internas; ramos de la arterias cerebelosas superiores, P3 y coroideas poste-
romediales) previo a la disección de la pared tumoral, al estar muchas veces distorsionados sus emplazamientos por la 
lesión.

Agradecemos a los autores, por la elaboración y entrega de esta comunicación.
 

Claudio Centurión
Sanatorio Aconcagua. Córdoba, Argentina.

El abordaje endoscópico permite tener mejor iluminación, mejores ángulos de trabajo gracias a las ópticas anguladas, 
una visión más panorámica del área y mejor visión de cerca de las estructuras, y menor distancia de trabajo generando 
menos fatiga y disconfort para el cirujano. Como desventajas deben citarse la visión bidimensional, el área ciega por 
detrás de la óptica y el espacio que ocupa el endoscopio en el campo quirúrgico estrecho, las dificultades que genera el 
sangrado intraoperatorio al ensuciar la óptica oscureciendo la visión y una larga curva de aprendizaje.

 
Martín Guevara

Hospital Juan A. Fernández. Ciudad Autónoma Buenos Aires, Argentina.


