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RESUMEN  

Objetivo: Describir el abordaje Brain Port endoscópico transurcal parafasicular 

transparietal, guiado por ultrasonido, en paciente con diagnóstico de 

ganglioglioma grado 1. 

Caso clínico: Paciente masculino, de 11 años de edad, con epilepsia y meningitis 

química aséptica como debut de lesión cerebral quística nodular parietal derecha. 

Se realizó un abordaje a región parietal derecha mediante minicraneotomía, 

seguido por abordaje transurcal intraparietal con disección de las fibras blancas 

de asociación intergirales, guiado por ultrasonido y magnificación endoscópica. 

Se logró la resección macroscópica total del nódulo mural. El diagnóstico 

anatomopatológico mostró ganglioglioma grado 1. La evolución posoperatoria del 

paciente fue satisfactoria. 

Conclusiones: El abordaje tipo Brain Port endoscópico transurcal parafasicular, 

guiado por ultrasonografía, es un método eficaz para lograr la correcta 

localización y completa remoción de la lesión como método de cirugía guiada 

mínimamente invasiva.  
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ABSTRACT 

Objective: To describe the endoscopic transurcal parafasicular transparietal 

Brain Port approach, guided by ultrasound, in a patient diagnosed with grade 1 

ganglioglioma. 

Clinical case report: We report the case of an 11-year-old male patient, with 

epilepsy and aseptic chemical meningitis as the debut of a right parietal nodular 

cystic brain lesion. An approach to the right parietal region was performed 

through minicraniotomy, followed by transurcal intraparietal approach with 

dissection of the white intergyral association fibers, guided by ultrasound and 

endoscopic magnification. Total macroscopic resection of the mural nodule was 

achieved. The pathological diagnosis showed grade 1 ganglioglioma. The patient's 

postoperative course was satisfactory. 

Conclusions: The transurcal parafasicular endoscopic Brain Port approach, guided 

by ultrasonography, is an effective method to achieve the correct location and 

complete removal of the lesion as a method of minimally invasive guided surgery. 

Keywords: transurcal parafasicular approach; intraoperative ultrasonography; 

neuroendoscopy. 
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Introducción 

Las técnicas quirúrgicas atraumáticas han sido consideradas desde los inicios de 

la neurocirugía, debido a las adversas complicaciones funcionales inherentes a la 

manipulación del sistema nervioso central. Las limitaciones técnicas causaron que 

la mayoría de los proyectos prometedores y conceptos tuvieran que ser 

pospuestos hasta finales del siglo XIX y principio del siglo XX. Con la evolución de 
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las herramientas diagnósticas preoperatorias, los dispositivos de iluminación 

transoperatorias y los instrumentos neuroquirúrgicos, el descubrimiento de los 

fundamentos anatómicos y principios fisiológicos, han mostrado un gran desarrollo 

en las técnicas neuroquirúrgicas; las intervenciones han sido menos 

traumáticas.(1) 

En las últimas décadas, las innovaciones en la visualización directa e indirecta 

han cambiado significativamente los enfoques quirúrgicos y las estrategias de 

disección.(2) 

En la cirugía guiada por imágenes para la exéresis de gliomas, los neurocirujanos 

generalmente planifican la resección sobre las imágenes realizadas antes de la 

cirugía y las utilizan como guía durante la intervención. Sin embargo, una vez que 

ha comenzado el procedimiento quirúrgico, las imágenes de preplanificación  

se vuelven poco fiables debido al fenómeno de desplazamiento cerebral, causado 

por modificaciones de estructuras anatómicas e imprecisiones en el sistema de 

neuronavegación. Para obtener una vista actualizada de la cavidad de resección, 

una solución es recopilar datos intraoperatorios.(3) 

La ultrasonografía es una herramienta conveniente para guiar la resección de 

gliomas de bajo grado, aparentemente sin deterioro de la calidad de vida de los 

pacientes. Debido a la facilidad de adquirir nuevas imágenes para la navegación, 

las operaciones pueden guiarse por volúmenes de imágenes actualizados durante 

todo el curso de la cirugía. La alta precisión que ofrecen los sistemas basados en 

imágenes en tiempo real, permite resecciones precisas y seguras. Esto es 

especialmente útil cuando una operación se realiza a través de corredores 

transcorticales estrechos.(4)  

La correlación en tiempo real entre la información aportada por las imágenes 

preoperatorias y la información topográfica transoperatoria no puede ser 

aportada por ninguna técnica de neuronavegación por imagen moderna. La 

ultrasonografía transoperatoria es una herramienta útil que ayuda a distinguir el 

tejido cerebral patológico del tejido normal, con precisión, y funciona como guía 

de orientación en tiempo real;(5,6) es un método efectivo, confiable, reproducible, 

que con entrenamiento puede disminuir el tiempo quirúrgico.(7)  
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El ganglioglioma es un tumor extremadamente raro, descrito la primera vez por 

Courville en 1930. Son neoplasias de bajo grado que típicamente afectan a 

pacientes menores de 30 años y se presentan con epilepsia y síntomas de efecto 

de masa.(8,9) Representa 0,4 % de los tumores del sistema nervioso central y 1,3 % 

de los tumores cerebrales.(10) La Organización Mundial de la Salud lo clasifica en 

grado I y III o anaplásico; no están bien definidos aún los criterios para el grado 

II.(11) Su mayor incidencia es en niños y adultos jóvenes.(12) Su localización más 

frecuente es el lóbulo temporal.(13) El objetivo quirúrgico es la resección radical 

amplia y, a partir de entonces, el curso suele ser benigno, aunque el abordaje 

óptimo para tratar estos tumores aún está por definir.(14,15) 

El objetivo de este trabajo fue describir el abordaje Brain Port endoscópico 

transurcal parafasicular transparietal, guiado por ultrasonido, en paciente con 

diagnóstico de ganglioglioma grado 1. 

 

 

Caso clínico 

Se presenta paciente masculino, en edad pediátrica (11 años), manualidad 

diestra, sin antecedentes perinatales de interés. Presentó historia de crisis 

epiléptica de inicio focal, motoras, clónica de la cara y la mano izquierda, de 

corta duración, con evolución a tónico-clónico bilateral, para lo cual llevó 

tratamiento con Carbamazepina. Acudió a la institución por presentar 

empeoramiento de su cuadro convulsivo de forma aguda, asociado a disminución 

del nivel de conciencia, rigidez nucal, con signo de Kernig y Brudzinski.  

Al examen físico se comprobó defecto neurológico focal dado por hemiparesia 

izquierda, directa, no proporcional a predominio facio-braquial. Se le realizó 

estudio de resonancia magnética nuclear (RMN), donde se observó imagen quística 

con presencia de nódulo mural en región frontoparietal derecha. 

 



Revista Cubana de Neurología y Neurocirugía. 2021;11(3):e481  
 

 

 

 

5 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

 

Fig. 1 - Imágenes pre- y posquirúrgicas. A) Imagen nodular prequirúrgica rodeada de 

componente quístico. B) Imagen posoperatoria inmediata donde se observa la 

resolución total del componente nodular 

 

Planificación quirúrgica 

Se realizó la planeación por tomografía multicorte preoperatoria a 1 mm, 

contrastada, con reconstrucción en los planos sagital y coronal. Se tomó como 

referencia dos puntos ubicados en el eje mayor de la lesión nodular, donde el 

vector de crecimiento tumoral coincidió con el de visualización endoscópico para 

guiar la cirugía. 

 

 

Fig. 2 - Planificación quirúrgica. A) Planificación en tomografía multicorte, la cual guía 

la localización exacta el componente nodular. B) Imagen transoperatorio de 

planificación con correlación antropométrica.  
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Técnica quirúrgica 

Se realizó una incisión de 4 cm, en región parietal derecha, craneotomía circular 

de 3x3 cm, bajo visión ultrasonográfica (Fig. 3). Se evidenció hiperecogenicidad 

rodeada de imagen ecolúcida, de localización subcortical. Se llevó a cabo un 

abordaje transurcal; se disecó el surco intraparietal, el cual permitió apreciar 

bajo magnificación endoscópica lesión subcortical friable, grisácea, aspirable. Se 

observó comunicación de la porción quística con la pared ventricular. Se evidenció 

la ruptura intraventricular, que se correlacionaba con las manifestaciones  

de meningitis química aséptica, con el hallazgo transoperatorio. Mediante 

ultrasonografía transoperatoria (Fig. 3), se precisó la resección macroscópica 

total, corroborada en la RMN posoperatoria (Fig. 1). El diagnóstico 

anatomopatológico arrojó como resultado ganglioglioma grado 1 (Fig. 4).  

 

 

Fig. 3 - Ultrasonido transoperatorio. A) Preresección. B) Posresección. 

 

 

Fig 4 - Aspecto macro- y microscópico. A) Resección quirúrgica con magnificación endoscópica. 

B) Lámina de microscopía electrónica que confirma el diagnóstico histopatológico de 

ganglioglioma. 



Revista Cubana de Neurología y Neurocirugía. 2021;11(3):e481  
 

 

 

 

7 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

El paciente tuvo una evolución satisfactoria y fue dado de alta a los cinco días de 

operado. 

 

Discusión 

La cirugía cerebral mininamente invasiva, complementada con métodos de guía 

transoperatoria por imagen, facilita una aproximación exacta a la lesión. El 

empleo de la ultrasonografía transoperatoria en la lesión intraxial subcortical 

permite, en tiempo real, la localización tanto del componente quístico como 

sólido, antes del abordaje surcal, lo que supone una apertura mínima y directa 

sobre la diana quirúrgica con el menor daño cortical y de los fascículos. 

La intensión de la mínima invasión es complementada con el empleo del 

endoscopio, el cual permite una resección cómoda y segura, gracias a la 

maniobrabilidad y visibilidad que permite el control de la lesión y tejido cerebral 

circundante en los diferentes ángulos, según requiera el escenario quirúrgico. 

La correlación directa y continua de la imagen ultrasonográfica y endoscópica 

antes, durante y después de la resección, contribuye a optimizar el grado de 

exéresis tumoral.  

 

Conclusión 

El abordaje Brain Port endoscópico transurcal parafasicular, guiado por 

ultrasonido, es un método de gran utilidad para el neurocirujano y de beneficio 

para el paciente. Permite un grado de resección tumoral adecuado, minimiza el 

número de complicaciones transoperatorias, posoperatorias, y conlleva un menor 

tiempo de estadía hospitalaria.  
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