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Resumen

La cirugia intraventricular representa un desafio técnico debido a la profundidad de las lesiones, la limitada exposicion
quirdrgica y el riesgo de dafo a estructuras elocuentes. En este contexto, la exoscopia robética ha emergido como una
alternativa al microscopio quirurgico convencional, proporcionando visualizacién tridimensional de alta definicion, mejor
iluminacion y ventajas ergondmicas. Se presenta el caso de un paciente con subependimomas intraventricular frontal
derecho, tratado mediante un abordaje minimamente invasivo transfrontal, transulcal microquirurgico asistido por exoscopio
robético. La planificacién preoperatoria con neuroimagen permitié definir una trayectoria segura, minimizando la disrupcion
cortical y subcortical. Durante el procedimiento, el exoscopio facilité una adecuada magnificacién y visualizacion del campo
profundo, permitiendo una diseccién precisa y controlada. Se logré la reseccién completa de la lesién sin complicaciones
intraoperatorias. El paciente evolucioné favorablemente en el postoperatorio, sin presentar déficit neurolégico agregado.
Entre las principales ventajas de la exoscopia robética destacan la mejor ergonomia quirdrgica, la visualizacién compartida
del campo operatorio y su integracion con tecnologias digitales. Entre sus limitaciones se encuentran la curva de aprendizaje
y la percepcioén de profundidad en etapas iniciales. Este caso demuestra la factibilidad y seguridad de la exoscopia robética
en la reseccion de lesiones intraventriculares, destacando su potencial en la neurocirugia minimamente invasiva.
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Abstract

Intraventricular surgery represents a technical challenge due to the depth of the lesions, the limited surgical exposure and
the risk of damage to eloquent structures. In this context, robotic exoscopy has emerged as an alternative to conventional
surgical microscope, providing high-definition three-dimensional visualization, better lighting and ergonomic advantages. The
case is presented of a patient with right frontal intraventricular subependimoma, treated by a minimally invasive transfrontal,
transulcal microsurgical approach assisted by robotic exoscope. Preoperative planning with neuroimaging allowed the
definition of a safe trajectory, minimizing cortical and subcortical disruption. During the procedure, the exoscope facilitated
adequate magnification and visualization of the deep field, allowing precise and controlled dissection. Complete resection
of the lesion was achieved without intraoperative complications. The patient evolved favorably in the postoperative period,
without presenting an aggregate neurological deficit. Among the main advantages of robotic exoscopy are the best surgical
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ergonomics, the shared visualization of the operating field and its integration with digital technologies. Among its limitations
are the learning curve and the perception of depth in the early stages. This case demonstrates the feasibility and safety of
robotic exoscopy in the resection of intraventricular lesions, highlighting its potential in minimally invasive neurosurgery.

Keywords: Subependymoma, minimally invasive surgery, robotic exoscope, intraventricular neoplasms.

Introduccion

La introduccion del microscopio quirdrgico en 1957 fue
un evento revolucionario, que impacté en el campo de la
neurocirugia durante décadas. Como resultado, la morbi-
lidad y la mortalidad disminuyeron, y ciertos tumores ino-
perables se volvieron tratables en manos experimentadas,
ademas, el rendimiento quirdrgico intuitivo habilitado por la
vista estereoscépica mejoré a medida que los microscopios
quirdrgicos continuaban avanzando'. Nuevas tecnologias
que incluyen neuronavegacion, ultrasonido intraoperatorio,
monitoreo neurofisioldgico, guia exoscépica y técnicas de
fluorescencia se han introducido en las ultimas décadas?,
Las ventajas de usar un exoscopio es la visualizacion del
campo quirurgico en una pantalla 3D 4K exterior, que ge-
neralmente tiene una resolucion equivalente o mayor que la
de un microscopio quirurgico. La fuente de luz LED da otros
complementos notables a la neurocirugia porque genera
menos calor que las bombillas halégenas utilizadas en un
microscopio quirdrgico, evitando lesiones térmicas a los
tejidos dentro del campo quirtrgico®4S5. Esta nueva técnica
todavia esta aun evolucionando, y desafia a los cirujanos
experimentados en la transicion de un microscopio familiar
al modo visual 3D. El sistema de exoscopio RoboticScope
(BHS Technologies, Innsbruck, Austria) recientemente
lanzado para microneurocirugia tiene un brazo guiado por
robética, otro prototipo anterior ha mostrado similitudes con
el microscopio estandar en un estudio cadavérico®. Los
subependimomas son neoplasias indolentes raras que se
clasifican histolégicamente como de bajo grado (Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) grado 17 [y representan solo
el 0,2%-0,7% de todos los tumores del sistema nervioso
central®®1, Se presentan en ambos sexos y en todos los
grupos de edad, pero ocurren con mayor frecuencia en
individuos de mediana edad a mayores, tipicamente en la

quinta y sexta década de vida. La mayoria de los casos son
asintomaticos, pero los sintomas causados por hidrocefalia
o0 hemorragia tumoral espontanea pueden ocurrir para tu-
mores mas grandes en el cuarto, lateral y tercer ventriculo,
el tabique pelucido y, con menos frecuencia, la médula
espinal, siendo la cirugia resectiva la mejor opcion de trata-
miento como resolucion total de la enfermedad'".

Caso clinico

Paciente masculino de 47 afos de edad, sin antecedentes
patoldgicos de relevancia, con actividad laboral como chef de
cocina. Inicia padecimiento actual con cefalea holocraneal
de moderada intensidad, predominio matutino, de caracter
opresivo y sin respuesta a analgésicos orales. No se asocia a
nauseas ni vomito. Posteriormente, presenta alteracion visual
de caracter progresivo, caracterizada por diplopia horizontal,
que se intensifica con la mirada lateral.

En la exploracion neuroldgica se documenta: Escala de
Glasgow: 15/15 puntos, indice de Karnofsky: 100/100 puntos,
pupilas isocéricas y normorreactivas. Limitacion en la abduc-
cién del ojo derecho, diplopia horizontal, datos compatibles
con paresia del VI par craneal derecho.

En los hallazgos de tomografia, se identifica lesion intra-
ventricular hipodensa, homogénea, de bordes bien definidos,
localizada en el cuerno frontal del ventriculo lateral derecho
con extensién hacia el septum pellucidum. No presenta cap-
tacion de contraste ni efecto de masa significativo. No hay
datos de hidrocefalia, mientras que en resonancia magnética
contrastada se corrobora lesion bien delimitada, no infiltrativa,
sin realce tras la administracion de contraste. No se observan
cambios significativos en secuencias FLAIR ni T2. No hay evi-
dencia de edema perilesional ni compromiso de estructuras
adyacentes (Figura 1).

Figura 1. Visualizacién de lesién intraventricular en estudio de angiotomografia, sin captacion de contraste, poco vascularizada, de localizacién en cuerno ventri-

cular frontal derecho.
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Técnica quirurgica

Bajo anestesia general balanceada, el paciente fue colo-
cado en posicién supina con cabeza centrada con fijacién en
sistema de tres puntos. Se realizé planificacion con neuro-
navegacion para delimitar con precision el punto de entrada
cortical y la trayectoria hacia la lesion intraventricular, 12
cm del nasién y 3 cm lateral a la linea media coincidiendo
con la proyeccion del surco frontal superior. Se efectué una
incision cutanea lineal de aproximadamente 4 cm en regién
frontal derecha. Posteriormente, se realizé una craneotomia
minima de 3 cm de diametro, centrada en el punto de entrada
previamente planificado, logrando un abordaje minimamente
invasivo transfrontal transurcal frontal superior bajo medio de
magnificacion con Exoscopio Robético (Figura 2).

Tras la apertura dural en forma cruciforme, se procedio a
la diseccion microquirdrgica bajo visualizacion de Exoscopio
RoboticScope (BHS Technologies, Innsbruck, Austria) a tra-
vés del surco cortical frontal superior, respetando la anatomia
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de la corteza y minimizando la retraccion. Se avanzé median-
te técnica parafascicular utilizando un corredor quirdrgico
controlado hasta alcanzar el cuerpo del sistema ventricular.

Al ingresar al ventriculo lateral derecho, se identificaron
claramente las estructuras intraventriculares, destacando la
pared ependimaria del cuerno frontal, de aspecto liso y bri-
llante. Se reconocid el plexo coroideo del cuerpo ventricular,
el cual sirvi6 como referencia anatémica clave para la orien-
tacion intraventricular y la progresion hacia la lesion.

Siguiendo esta referencia, se localizé la tumoracién des-
crita como una masa de color blanco nacarado, de bordes
lisos, bien delimitada, no infiltrante, con adecuada diferen-
ciacion respecto al parénquima circundante. La lesién se en-
contraba adherida al septum pellucidum, pero con adecuada
movilidad que permitié su manipulacion segura (Figura 3), lo
cual se corrobor6 por estudios de microscopia electronica en
anatomia patoldgica (Figura 4).

Se realizd diseccién circunferencial cuidadosa siempre
bajo vision con exoscopio robotico RoboticScope (BHS Te-

Figura 2. Marcacion cutanea preoperatoria, se observan las refe-
rencias quirdrgicas sobre el cuero cabelludo frontal derecho, para la
planifcacion del acceso transurcal minimamente invasivo y foto de
Exoscopio Robético- RoboticScope (BHS Technologies, Innsbruck,
Austria) que se empleo como medio de magnificacion.

Figura 3. Piezas tumorales resecadas que corresponden al subependimoma
intraventricular frontal derecho. Se aprecia la consistencia sélida y la vasculari-
zacion superficial de la lesién, caracteristicas macroscopicas consistentes con
el diagndstico anatomopatoldégico de subependimoma OMS Grado |.

Figura 4. A bajo aumento se observé una tipica agrupaciéon de nucleos re-
dondos y pequefios en un fondo fibrilar abundante y paucicelular. Ademas
de microquistes con contenido anféfilo-mixoide y algunos vasos sanguineos
escleréticos. En el detalle celular los nicleos son uniformes y basdfilos. Las
pruebas de inmunohistoquimica desmostraron reactividad difusa de GFAP en
el fondo fibrilar asi como S100 en las agrupaciones nucleares. El Ki67 fue bajo
como lo es esperado en este tipo de neoplasia.
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Figura 5. Representacion artistica del uso intraoperatorio del sistema
exoscopico robético BHS. A la izquierda, el cirujano opera sentado
con el head-mounted display (HMD), controlando el brazo robético
mediante el joystick 3D. A la derecha imagen en tiempo real, el campo
quirdrgico con el cabezal exoscopico posicionado sobre el area de
trabajo, cubierto con funda estéril.

Figura 6. Imagenes de tomografia control postoperatorio en cortes axiales y reconstrucciones en los planos coronal y sagital, donde se corrobora la completa

reseccion tumoral sin dafo estructural anatémico.

chnologies, Innsbruck, Austria), el cual provee de un aumento
considerable del campo quirdrgico con correcciéon constante
del foco, brillo y zoom de manera remota guiado por mo-
vimientos de la cabeza del cirujano (Figura 5), respetando
las estructuras intraventriculares adyacentes. La lesion fue
progresivamente movilizada y finalmente resecada en su
totalidad, logrando una remocién macroscépicamente com-
pleta (Figura 6).

Durante el procedimiento, se identificaron y preservaron
las estructuras anatdmicas relevantes, incluyendo el agujero
de Monro, el cual se encontré permeable, sin evidencia de
obstruccion. No se observaron sangrados significativos ni
complicaciones intraoperatorias.

Discusion

La exoscopia, una técnica mas reciente introducida en los
ultimos afos, involucra a los cirujanos que usan gafas espe-
ciales y eliminan el tumor mientras ven un monitor tridimen-
sional. Este enfoque reduce la fatiga del cirujano y permite
un posicionamiento mas natural durante largas cirugias de
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tumores cerebrales'.

El abordaje de las lesiones intraventriculares ha evo-
lucionado de manera significativa en las Ultimas décadas,
transitando desde técnicas abiertas convencionales hacia
estrategias minimamente invasivas que buscan maximizar
la reseccién tumoral con la menor morbilidad posible' ™. En
este contexto, el presente caso ilustra la aplicabilidad del
abordaje transurcal parafascicular asistido por exoscopio
robdtico en el tratamiento de tumores intraventriculares de
bajo grado.

Tradicionalmente, los abordajes transcallosos o transcorti-
cales amplios se han asociado con un mayor riesgo de lesion
de estructuras elocuentes, crisis convulsivas, déficits neuro-
cognitivos y complicaciones relacionadas con la retraccion
cerebral'®¢. En contraste, los abordajes minimamente invasi-
vos transurcales permiten aprovechar corredores anatémicos
naturales, disminuyendo la disrupcion cortical y subcortical,
asi como el dafio a las fibras de sustancia blanca'”®.

En este caso, la eleccion de un trayecto transfrontal tran-
surcal frontal superior permitié un acceso directo al cuerno
frontal del ventriculo lateral, optimizando la trayectoria quirar-
gica y reduciendo la manipulacion del parénquima cerebral. El



uso de sistemas de magnificacion quirdrgica con Exoscopio
Robdtico y la planificacién con neuronavegacion contribuyen
a mantener un corredor estable y seguro durante todo el
procedimiento.

Un elemento distintivo de este abordaje fue la utilizacion
de un exoscopio robético, tecnologia que ha cobrado crecien-
te relevancia en neurocirugia. A diferencia del microscopio
quirurgico convencional, el exoscopio ofrece ventajas impor-
tantes como mejor ergonomia, visualizacién en alta definicién,
mayor libertad de movimiento y mejor integracion del equipo
quirdrgico'™2. Estas caracteristicas resultan especialmente
utiles en abordajes minimamente invasivos, donde el campo
quirudrgico es limitado y la precisidon es fundamental.

Desde el punto de vista oncoldgico, los subependimomas
son tumores benignos, bien delimitados y de crecimiento len-
to, lo que los convierte en candidatos ideales para reseccio-
nes completas mediante técnicas minimamente invasivas®°.
La adecuada delimitacion observada intraoperatoriamente
facilitd su movilizacidon y reseccion total sin necesidad de
ampliar el abordaje.

Es importante destacar que, si bien estas técnicas ofre-
cen miultiples beneficios, requieren una curva de aprendizaje
adecuada y una correcta seleccién de casos. Factores como
el tamano tumoral, la localizacion, la relacién con estructuras
criticas y la experiencia del equipo quirurgico deben ser cui-
dadosamente considerados'®2,

En conclusion, el abordaje minimamente invasivo transur-
cal parafascicular asistido por exoscopio robético representa
una alternativa segura y eficaz para el tratamiento de lesiones
intraventriculares seleccionadas, permitiendo reducir la mor-
bilidad quirdrgica y mantener altos estandares de reseccion
tumoral'”2,
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