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Resumen

Introducción: A diferencia de las espátulas y otros tipos de separadores cerebrales, los retractores del encéfalo con diseño 
tubular o cónico mantienen una separación concéntrica uniforme del tejido cerebral, lo que minimiza el trauma quirúrgico. 
Hemos realizado este trabajo con el objetivo de ejemplificar mediante una pequeña serie de pacientes las ventajas de 
esta técnica. Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal de una serie que correspondió al total 
de pacientes operados en el Hospital Regional de Talca, región del Maule, Chile, en los que se emplearon retractores 
cerebrales tubulares (sistema neuroendoview plus), asociado al empleo de ultrasonografía transoperatoria, durante el 
período comprendido desde el 1 de enero de 2020 al 1 de marzo de 2021. Resultados: Fueron operados ocho enfermos. 
En seis de ellos se diagnosticaron neoplasias intracraneales malignas y en dos hematomas intracerebrales espontáneos. 
Conclusiones: Los retractores tubulares cerebrales pueden emplearse de forma segura, efectiva y con menor daño 
colateral del tejido cerebral durante la resección de lesiones encefálicas profundas que requieren un abordaje transcerebral.
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Abstract

Background: Unlike spatulas and other types of brain retractors, brain retractors with tubular or conical design maintain a 
uniform concentric separation of brain tissue, which minimizes surgical trauma. We have carried out this work with the aim 
of exemplifying the advantages of this technique through a small series of patients. Method: A observational cross-sectional 
descriptive study of a series was carried out that corresponded to the total of patients operated on at the Talca Regional 
Hospital, Maule region, Chile, in which tubular brain retractors (neuroendoview plus system) were used, during the period 
from January 1, 2020 to March 1, 2021. Results: Eight patients were operated on. Malignant intracranial neoplasms were 
diagnosed in six of them and spontaneous intracerebral hematomas in two. Conclusions: Brain tubular retractors can be 
used safely, effectively and with less collateral damage to brain tissue during the resection of deep brain lesions that require 
a transcerebral approach.
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Introducción

Desde los albores de la Neurocirugía, la limitación del 
trauma quirúrgico que puede ocurrir sobre las estructuras 
neurológicas, ha sido una preocupación constante de los 

profesionales involucrados en estos procedimientos.
Siguiendo un cierto orden cronológico podemos citar al 

desarrollo de la neuroimagenología y la neuroanestesia, la in-
troducción del microscopio quirúrgico y la mejor comprensión 
de la microneuroanatomía funcional, el diseño cada vez más 
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avanzado de instrumentos eficientes, la neuronavegación y la 
neuroendoscopia; como algunos de los avances tecnológicos 
esenciales de la neurocirugía moderna.

Aún en nuestros días, múltiples lesiones del encéfalo que 
requieren de tratamiento quirúrgico necesitan ser expuestas 
a través de rutas transcerebrales, lo que implica la transgre-
sión de estructuras sanas del encéfalo. De forma clásica este 
objetivo ha sido logrado con la aplicación gentil de espátulas 
cerebrales o los propios instrumentos de trabajo del neuro-
cirujano como cánulas de aspiración o pinzas; los cuales 
pueden originar contusiones, edema o isquemia del encéfalo 
secundarias a la presión que se ejerce sobre el mismo.

A diferencia de los antes mencionados, los retractores del 
encéfalo con diseño tubular o cónico mantienen una separa-
ción concéntrica uniforme del tejido cerebral lo que minimiza 
el trauma quirúrgico, entre otras ventajas1.

Hemos realizado este trabajo con el objetivo de ejem-
plificar mediante una pequeña serie de pacientes dichas 
ventajas.

Método

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal de una serie que correspondió al total de pacientes 
operados en el Hospital Regional de Talca, región del Maule, 
Chile, en los que se emplearon retractores cerebrales tubu-
lares (sistema neuroendoview plus), durante el período com-
prendido desde el 1 de enero de 2020 al 1 de marzo de 2021.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con lesiones 
cerebrales profundas o intraventriculares en los que se prac-
ticó un abordaje transcerebral con la aplicación de retractor 
cerebral tubular. Ninguno de estos pacientes fue excluido del 
estudio.

Se revisaron sus fichas clínicas, incluyendo estudios 
imagenológicos, protocolos operatorios e informes histopato-
lógicos. De los mismos se extrajeron las siguientes variables: 
edad (según años cumplidos), sexo, antecedentes relevantes 
(según la relación con la enfermedad cerebral que motivó la 
intervención), localización de la lesión, diagnóstico (según 
histopatología en los casos de neoplasias y criptogénico 
cuando la Resonancia Magnética y la Angio TAC cerebrales 
no definieron la causa de la hemorragia intracerebral). Se 
usaron técnicas de distribución de frecuencias.

Técnica quirúrgica

La cabeza se colocó favoreciendo la posición perpendi-
cular del eje de mayor longitud de la lesión con relación al 
suelo y se fijó con el cabezal de Mayfield. La planificación de 
la craneotomía se realizó en relación con la localización de 
la lesión y la ruta de acceso transcerebral más conveniente 
según los principios de la antropometría clásica, sin que esta 
excediera necesariamente los limites del tumor.

Después de retirado el flap craneal, antes y después de 
la durotomía, se usó el ultrasonido transoperatorio para la 
localización del tumor y como complemento en la decisión 
de la trayectoria del abordaje; se favoreció siempre que fue 
factible la disección transsulcar parafascicular.

Primero se colocó la guía suministrada por el sistema 
neuroendoview plus siguiendo el eje de mayor longitud de la 
lesión y luego de forma gentil, bajo irrigación constante con 
suero estéril, el sistema de dilatadores progresivos hasta 
el diámetro necesario de acuerdo con las dimensiones del 
retractor tubular a emplear, seleccionado fundamentalmente 
en relación con la profundidad de la lesión y su diámetro. Una 
vez colocado el retractor se retiró su camisa interna y se fijó 
mediante la pieza metálica proporcionada por el sistema que 
se acopla con el sistema ortostático Leyla.

Se realizó la resección bimanual de la lesión con el 
apoyo del microscopio quirúrgico y aspirador ultrasónico en 
los casos portadores de neoplasias, el cambio sucesivo del 
ángulo del retractor tubular permitió alcanzar los márgenes 
de la lesión sin necesidad de ampliar la corticotomía cerebral. 
Se empleó la ultrasonografía transoperatoria para evaluar el 
grado de resección y la ocurrencia de hematomas agudos del 
lecho quirúrgico. En los casos con resección intraventricular 
se dejó un catéter de venticulostomía externa por al menos 
48 horas.

Después de lograda la hemostasia mediante coagulación 
bipolar, se tapizó el lecho quirúrgico con surgicel y se colocó 
gelfoam en la cavidad ocupada por el retractor tubular. Des-
pués de la inspección final del campo operatorio se procedió 
a la síntesis quirúrgica de forma habitual y se trasladó al 
paciente a la unidad de paciente crítico para llevar a cabo la 
atención postoperatoria.

Resultados

Fueron operados ocho enfermos, con rangos de edades 
desde los 25 hasta los 72 años. En seis de ellos se diagnos-
ticaron neoplasias intracraneales malignas y en dos hema-
tomas intracerebrales espontáneos. Dentro del grupo de las 
neoplasias tres pacientes presentaron metástasis cerebrales 
únicas con debut metacrónico y dos Glioblatoma multiforme 
(Tabla 1). Dos pacientes requirieron reintervención quirúrgi-
ca en el postoperatorio inmediato por hematomas del lecho 
quirúrgico.

Discusión

Descripción general del sistema

El sistema neuroendoview plus, al igual que otros similares 
disponibles en el mercado, consta de una guía semirrígida, 
semejante a la utilizada para la colocación de un catéter 
ventricular, la cual es colocada sobre el margen externo de la 
lesión a resecar. Con posteridad se aplican a través de esta 
guía una serie de dilatadores cerebrales, construidos de un 
material transparente, que permiten obtener de manera pro-
gresiva y poco traumática un canal de trabajo transcerebral 
donde se alojará, a través de la misma guía, el retractor tubu-
lar cerebral deseado (el sistema aporta varias medidas según 
su longitud y diámetro). Una vez colocado el mismo se retira 
la guía así como una camisa interna, lo cual expone la lesión 
sin interferencia del tejido encefálico que la rodea y con con-
trol visual del mismo debido a la trasparencia del material de 
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Tabla 1. Resumen de las características clínicas de los pacientes operados con el empleo de retractor cerebral 
tubular

Pacientes Edad Sexo Antecedentes 
relevantes

localización Diagnóstico

1 59 F Intraventricular occipital 
derecho

Quiste ependimario

2 44 F Posible 
Colangiocarcinoma

Intraaxial frontal derecho 
intra/extraventricular

Metástasis de adenocarcinoma

3 70 F Intraaxial frontal derecho Glioblastoma multiforme. IDH 
no mutado

4 72 M Cáncer gastroesofágico Intraaxial frontal derecha Metástasis de carcinoma 
indiferenciado

5 54 M Cáncer de colon Intraaxial frontal izquierda Metástasis de adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado

6 49 F Obesidad Intraaxial temporal 
derecho

HIP secundario a TSV

7 44 M Operado por Glioma 
cerebral

Intraaxial parietal 
izquierdo

Glioma cerebral recidivante. 
IDH mutado

8 25 F Gestación de 26 semanas Intraaxial parietal 
izquierda

HIP criptogénica

Leyenda: F: femenino; M: masculino; HIP: Hematoma intraparenquimatoso; TSV: Trombosis de seno venoso.

Figura 1A. Tomografía computarizada de cráneo 
con extenso tumor que ocupa el cuerno frontal 
del ventrículo lateral derecho con extensión ex-
traventricular.

Figura 1B. Exposición del tumor mediante retractor 
tubular.

Figura 1C. Tomografía computarizada de cráneo 
de control postoperatorio. La biopsia determinó 
Metástasis de adenocarcinoma (colangiocarcinoma 
como posible tumor primario).

construcción. Dicho retractor puede ser acoplado al sistema 
ortostático Leyla lo cual permite una cirugía bimanual cómoda.

Ventajas y aplicaciones del sistema

Según Akbari, et al2, el empleo de retractores cerebrales 
tubulares se remonta a 1930, cuando Dandy los usó para 
la resección de tumores intraventriculares. A diferencia de 
las espátulas cerebrales, que provocan puntos focales de 
presión en el tejido cerebral adyacente, estos retractores 
mantienen una separación concéntrica uniforme del tejido 
cerebral, lo que disminuye el trauma quirúrgico y contribuye 

a la hemostasia en el canal de trabajo transcerebral, el cual 
puede a su vez ser inspeccionado gracias a su fabricación 
con un material transparente (Figuras 1A-C).

Por otro lado, son sistemas que se aplican con relativa 
facilidad, sin que se requiera de una curva de aprendizaje 
larga, lográndose una exposición amplia y expedita de las le-
siones intracraneales profundas. Es posible limitar el tamaño 
de la craneotomía sin que esto afecte el grado de resección 
de dichas lesiones, ya que pequeñas variaciones del ángulo 
de trayectoria del espéculo permiten exponer zonas ubicadas 
fuera del ámbito de la craneotomía. Además, pueden man-
tenerse in situ mediante un sistema de fijación ortostático 
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que garantiza una resección bimanual, sin la necesidad de 
ayudantes para lograr este fin (Figuras 2A-D).

También se acoplan con facilidad a otros instrumentos 
quirúrgicos, tales como: variedad de pinzas y aspiradores, 
aspirador ultrasónico; microscopio, exoscopio, endoscopio 
o lupas quirúrgicas; así como sistemas de neuronavegación, 
neuromonitoreo o imagenología transoperatoria como la Re-
sonancia Magnética o Ultrasonografía.

Teniendo en cuenta las anteriores características estos 
separadores tubulares son aplicados cada vez con mayor 
frecuencia como complemento en la resección de lesiones 
profundas del encéfalo que requieran un abordaje transcere-
bral, fundamentalmente neoplasias y hematomas3-7.

Adaptabilidad al contexto local según la 
disponibilidad de tecnologías

En los centros con disponibilidad de todas las facilidades 

tecnológicas, la colocación de estos retractores cerebrales 
se complementa con la neuronavegación que permite la 
localización exacta de la trayectoria más conveniente, así 
como la visualización de las lesiones a través de exoscopio 
o endoscopio8,9.

Sin embargo, en centros aun carentes de estas herra-
mientas es también factible su uso, tal y como se ha em-
pleado en esta serie de pacientes. Para la decisión de la 
trayectoria nos hemos basado en el análisis minucioso de los 
estudios neuroimagenológicos y el uso de la ultrasonografía 
transoperatoria, técnica de fácil aplicación que permite la 
localización de la lesión y los vasos sanguíneos adyacentes 
(mediante la técnica Doppler) en tiempo real, estimación de 
la estructura de la lesión (sólida o quística), del grado de re-
sección y la formación de hematomas intracraneales agudos, 
etcétera. Además, es un recurso disponible en muchos cen-
tros y con menor coste y prolongación del tiempo quirúrgico 
en comparación con otras técnicas de imágenes en tiempo 

Figura 2A. Tomografía de cráneo que muestra 
extenso hematoma intraparenquimatoso temporal 
derecho.

Figura 2B. Imagen transoperatoria de la evacua-
ción transoperatoria con retractor tubular in situ.

Figura 2C. Imagen transopertoria, variaciones en 
el ángulo de la trayectoria del retractor permiten 
evacuar porciones de la lesión fuera del ámbito de 
la corticotomía.

Figura 2D. Tomografía de cráneo de control 
postoperatoria.

Figura 3A. Resonancia magnética cerebral que 
muestra tumor de apariencia anular temporal 
izquierdo.

Figura 3B. Planificación transoperatoria de la tra-
yectoria del retractor tubular mediante ultrasonido.
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Figura 3C. Imagen transoperatoria durante la re-
sección del tumor, retractor tubular in situ.

Figura 3D. Apariencia del canal de trabajo transce-
rebral después de retirado el retractor tubular, sin 
evidencia de contusiones significativas en el tejido 
cerebral adyacente.

Figura 3E. Tomografía de cráneo de control 
postoperatorio. La biopsia determinó metástasis 
de cáncer de colon.

real como la Resonancia Magnética transoperatoria10,11 (Fi-
guras 3 A-E).

También la ausencia de exoscopio o endoscopio no ex-
cluye la posibilidad de aplicación de estos separadores y es 
posible realizar un proceder exitoso con el uso del microsco-
pio quirúrgico tradicional.

Conclusiones

Los retractores tubulares cerebrales pueden emplearse 
de forma segura, efectiva y con menor daño colateral del 
tejido cerebral durante la resección de lesiones encefálicas 
profundas que requieren un abordaje transcerebral.

Consideraciones éticas: La realización de esta inves-
tigación fue aprobada por el servicio de neurocirugía y el 
comité de ética del Hospital Regional de Talca. Se usaron 
los requerimientos establecidos en cuanto al consentimiento 
informado y la confidencialidad de los datos de los pacientes 
estudiados.  

Conflicto de intereses: Sin conflicto de intereses.
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