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PROLOGO

tos progresos de la medicina. en las dos Gltimas décadas, han sido signifi
cativos en esta drea de la ciencia; viendose las neurociencias enormemen-
te beneficiadas, tanto para {legar a un diagndstico definitivo como para -
realizaci6n de un tratamiento mis adecuado. De gran merito en la fisica

aplicada a este campo, que viene a ser un pilar de sustentaci6n, menguando

lo dificil e incierto de las neurociencias en afios previos. Los adelantos

tecnolfgicos actuales permiten hacer mis objetivos los estudios mediante -
imagenes, que se visualizan cada vez mis nitidas y precisas, en la patolo-
gfa que sufre el cerebro, gracias a la tomograffa computarizada y la reso-
nancia magnética nuclear; asf como la angiograffa de substracci6én digital,

siendo preferibles los primeros por ser medios diagnbsticos no invasivos.

Los principios de Dandy para inyectar aire a los ventriculos han quedado -

en la historia de la ciencia neurodiagnbstica actual.

Las grandes cirugias trepanadoras del mismo Dandy, Horsley y hasta Cushing

o Penfield han sido relegadas,al advenimiento de nuevas técnicas microquirr

gicas, usadas por los actuales neurocirujanos, al apiicar los avances de la
fisica 6ptica en los mis sofisticados microscupios. Asi mismo la exéresis -

de las lesiones que afectan el cerebro, mediante el uso de aparatos modernos,
hacen mas promisorio el pronfstico del paciente; que fue, es y serd siomwre el

principio y fin de nuestra profesi6n.
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INTRODUCCION
Teniendo en cuenta la importancia d2 los procesos ocupativos intraven-
triculares y recordando que la gran mayoria de los pacientes que la -
presentan, acuden al hospital por presentar sintomatologia vaga tat co
mo cefalea, vomito, vértigo, marcha inestable, etc. los cuales son tra

tados inicialmente con sintomiticos, retardando el diagndstico v trata

miento.

Si consideramos que esta patologia es incapacitante y en la gran mayo-
ria de los casos provoca en el paciente secuelas neurolégicas, se con-

sidera que un diagn6stico temprano asi como un tratamiento causal bene

ficia al paciente tanto econfmica como fisicamente.

Para llegar al diagnbstico de certeza con medios convencionales u otros
diferentes a la tomografia computarizada, representa para el paciente -
pérdidas en tiempo, ya que estos por lo general requieren de hospitaliza
cién, y algunos hasta de anestesia. Desde el punto de vista econbmico
ésto también repercute enormemente en el paciente, por lo cual el diag-

néstico debe ser rdpido y aquel que ocasione las menores incomodidades y

riesgos al paciente.

Para integrar el diagnfstico de proceso ocupativo intraventricular, se

tendrén que seguir ciertas normas como una buena historia clinica y una




exploraci6n neurolfgica detallada apoyandonos en cierto momento de medios

de diagndstico convencionales tales como el laboratorio, los rayos X, ¥ -

otros. Y empezar a pensar que todo paciente con cefalea amerita un estu

dio profundo hasta aclarar el dignbstico.

Es importante que el diagnéstico sea a corto plazo y con la mayor exacti-
tud posible. De dichos estudios el de mayor margen de seguridad diagnds-

tica, es la tomografia computarizada, que tiene una certeza de un 90%, -

siendo el método mds eficaz y exacto.



ANTECEDENTES

ANATOMIA. Dentro del encéfalo existe un sistema comunicante de cuatro
cavidades llenas de liquido cefalorraquideo, éstas son designadas Como

fos ventriculos: dos laterales, el tercero, y el cuarto.

Los dos ventriculos laterales son los mis grandes. Son de forma irre-
gular y estin revestidos por epéndimo que es continuacitn del epéndimo

del tercer ventriculo. E]l asta anterior estd situada por delante del

agujero interventricular, su techo y borde anterior estén formados por
el cuerpo calloso, su pared medial vertical por el séptum pellucidum;

el suelo y pared lateral estdn formados por la cabeza abultada del nd-
cleo caudado. La pared central o cuerpo es la porcibn larga, estrecha
que se extiende desde el agujero interventricular hasta un punto fren-
te al esplénio del cuerpo calloso. Su techo estd formado por el cuer-
po calloso y 1a pared medial por el septum pellucidum. El suelo con--
tiene (del lado medial al lateral), las siquientes estructuras: El

fornix, el plexo coroides, la parte lateral de la superficie dorsal -

del talamo, la estrfa lateral, y el nficlec caudado. FEI asta posterior

se extiende hasta el 16bulo occipital, su techo estd formado por fibras

del cuerpo calloso, en su pared medial se encuentra una elevacién de la

pared veritricular producida por la cisura calcarina conocida como calcar

avis. Una elevacitn !dngitudinal de la pared medial situada mis dorsal-

mente, formada por la porcién occipital de la radiacién de] cuerpe --




calloso se conoce como el bulbo del asta posterior. £l asta inferior -

{asta temporal), atraviesa el l6bulo temporal, su techo esta formado por
la substancia blanca del hemisferio cerebral, a lo largo de su borde me-
dial estd la estrfa terminal y la cola del nficleo caudado, el cuerpo -
amigdaloide abulta dentro de 1a parte terminal del asta inferior; el sue

lo v la pared media estin formados por la fimbria, el hipocampo y la -

eminencia colateral. E! agujerc intenventricular es una apertura oval
entre la columna del fornix y el extremo anterior del tdlamo a través -
del cual comunica el ventriculo lateral con el tercer ventriculo, frecuen

temente se refiere como agujero de Monro.

El plexo coroide del ventriculo lateral es una prolongacién vascular de
la piamadre, en forma de franja, que se proyecta a la cavidad ventricular
y estd cubierto por una capa epitelial de érigen ependimario. Una prolon-

gacién triangular de la piamadre que se proyecta hacia arriba en el cuer

po del ventriculo lateral del fornix y se denomina tela coroidea. El -
plexo coroides se extiende desde el agujero interventricular (de donde -
estd unido al plexo del ventriculo lateral opuesto), hasta el extremo del
asta inferior. Las arterias para el plexo son la arteria coroidea ante-
rior, rama de la carb6tida interna, que entra al plexo en el asta anterior

del ventriculo; y la arteria coroidea posterior, rama de la arteria tere-

bral posterior.



hasta la extremidad cauda! del techo.

El cuarto ventriculo es una cavidad limitada ventralmente por el puente

y el bulbo raquideo, y dorsalmente por el cerebelo. Se continfia con el

acueducto cerebral por arriba y el conducto dela médula por abajo, late
ralmente se extiende como una prolongacifn curva, estrecha de la cavidad

en la superficie dorsal del peddncuio inferior.

El suelo del cuarto ventriculo, también 1lamado fosa romboidea, esta for

madoe por las superficies dorsales del puente y del bulbo raquideo, la -

ya mencionada fosa romboidea es dividida en mitades simétricas por un -

surco mediano; y cada mitad a la vez es dividida por el surco limitante,

en las dreas medial y lateral. Conteniendo esta Gltima el drea vestibu-

lar y en el extremo caudal de ambas los trigonos del hipogloso y del vago
(medial y lateral respectivamente), ademds del &rea postrema y el calamus
scriptorius.

El techo del cuarto ventriculo, consta de una parte superior formada por

los pediinculos cerebelosos superiores que convergen en direccibn cefdli-
ca, configurando un espacio en forma de "V" que es cubierto por el velo

medular superior, y la parte caudal o inferior que es cubierta por el -
velo medular inferior (membrana de piamadre y tejido ependimario}, la -

totalidad del techo protruye hacia el cerebelo en forma de tienda. Una -

soluci6n de continuidad en el velo medular inferior constituye la apertu




ra mediana del cuarto ventriculo {agujero de Magendie), que proporciona
la principal comunicacidn entre el sistema ventricular y el espacio sub
aracnoideo.

Las paredes laterales del cuarto ventriculo comprenden los pedinculos -
cerebelosos inferiores y los recesos laterales que se extienden a los -

lados de 1a mé&dula oblonga o bulbo raguideo, que se abren ventralmente

como las aberturas laterales del cuarto ventriculo (agujeros de Luschka).

Por ende las comunicaciones del cuarto ventriculo incluyen las aberturas
medial y laterales asi como el acueducto cerebral {acueducto de Silvio),
que es un conducto estrecho en la linea media gque conecta a los ventriculos
tercero y cuarto; con dimensiones de aproximadamente 1.5 cms. de longitud
y 1-2 om. de didmetro.

Tela coroidea, capa de piamadre de gran vascularidad que se invagina jun
to con el plano medio de la cavidad del cuarto ventriculo para formar el
plexo coroideo del cuarto ventriculo. Las mitades derecha e izquierda -
del plexo coroides divergen en ngulos recto y corren hacia el receso -
lateral. Llos descubrimientos anatémicos recientes indican que el siste-
ma ventricular ordinario normal tiene una capacidad inferior a 20 ml., -
probablemente cerca de 16 ml. pareceria no haber limite inferior, pero
en la practica, el volumen mis pequefic es de 7 mi. més O menos y aproxi-

madamente de 30 ml. puede ser considerado como limite superior normal.




FISIOOGIA. [l sistema ventricular contiene ligquido cefalorraquideo,
ast mismo el liquido se encuentra en las cisternas que rodean al cere-

bro y en el espacio subaracnoideo del encéfalo y la médula espinal; -
todas estas cavidades estdn -conectadas entre s y la presifn del liqui-

do estd regulada a nivel constante.

El liquido cefalorraquideo es un 1iquido claro, incoloro, el cual llena

las cavidades ventriculares del sistema nervioso central, y con el espa

cio subaracnoideo bafia la superficie externa del cerebro y la médula -

espinal.

El liguido se deriva del plasma sanguineo y por lo tanto tiene cualitati
vamente la misma composici6n, esto es, no hay substaxias que normalmente
se encuentren en el liquido cefalorraquidec las cuales no son igualmente
encontradas en la sangre. Cualitativamente, sin embargo, hay diversas di
ferencias importantes entre el liquido cefalorraquideo y el plasma san-

guineo. Las principales diferencias son que el liquido cefalorraquideo

contiene solo una pequeiia cantidad de protéinas, contiene menos azlcares,
y que el cloro estd presente en una mayor concentracion a la del plasma.
La densidad especifica es baja en comparacibn a la del plasma, observan

se ademds que la composicifn del liquido varia un poco de acuerdo al -

lugar del cual es obtenido; mds proteinas estén presentes en el liquido

que contiene la cisterna magna al iqual que la cisterna lumbar en compa

raci6n a la de los ventricules. Por otra parte el lfiquido ventricular -

contiene mds glucosa que el liquido de otros sitios.




Variaciones de la composici6n del 1fquido cefalorraquideo extraido de di

ferentes sitios. (de Lups, S., y Haan A., 1945).

Liquido Proteinas Globulinas Alb(minas Clucosa Células
Totales

Ventriculos 10 alé 1 a2 8 a4 0a% 03 a2

Cisterma b a2 1 a6 14 a 16 Mabtd 03 adf3

mgna

Cisterna 2 a2 2 ab 14 a 18 Sath 03 a8f3

{umbar

Catidad y tasa de formacidn.

En el adulto la cantidad de liquido cefalorraquideo es de aproximadamente
140 ml. Con un rango entre 110 y 160 ml. Segln Weston (1921). el espacio

subaracnoideo vy las cisternas 25 ml., v. el espacio subaracnoideo espinal
75 ml.

En los lactantes la cantidad de ){quido cefalorranufdeo varia entre 10 ¥
60 ml., en los nifios menores la cantidad estd entre 50 v 100 ml., en los

nifigs mavores entre 80 y 120 mli.

La tasa de produccién de liauido cefalorraguideo es material de controver
sia. E! problema consiste principalmente en la dificultad de idear el -
método para la medicidn de la tasa de produccidn, el cual no comprometa -

una perturbacion de las relaciones fisiolégicas normales.




El tercer veniriculo es un conducto verticall estrecho entre los dos -
ventriculos laterales, el techo de dicho ventriculo estd formado por una
pequefia capa de epéndimo; las paredes laterales estin formadas principal
mente por las superficies mediales de los dos t&lamos, la pared lateral
inferior y el suelo del ventriculo estan formados por el hipotdlamo y el

subtdlamo. Lla comisura anterior y la limina terminal forman el limite -
rostral del tercer ventriculo. El receso Optico es una extensifn del --

tercer ventriculo entre la l&mina terminal y el quiasma 6ptico.

Un pequefio receso pineal se proyecta en el tallo de la glindula.pineal.
El receso infundibular, en forma de embudo es una extensidn inferior en

cuyo vértice estd inserta la hip6fisis. La masa intermedia es una banda

de substancia gris que cruza la cavidad del ventriculo uniendo las pare-

des externas. Llas estructuras siguientes pueden encontrarse en el suelo

dei tercer ventriculo (del extremo anterior al posterior); quiasma 6pti-

co, infundibulo, tuber cirerium, cuerpos mamilares y subtélamo.

Dos agujeros comunican con el tercer ventriculo; los dos agujeros inter-
ventriculares en el extremo anterior comunican'con los ventriculos late-

rales {agujeros de Monro), y el acueducto de Silvio que se abre en el -

extremo caudal del tercer ventriculo al cuarto ventriculo.

Los dos plexos coroides se extienden lado a lado de 1a tela coroidea en

el techo del tercer ventriculo, desde los agujeros interventriculares -
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De acuerdo con Masserman el lfquido es producido a un ritmo de aproximada
mente de 0.3 a2 0.5 al por minuto, esto es, aproximadamente 430 ml. en 24

horas. Dato compafable dado por Lunn (1941), quién estimd que la tasa

de producci6n es de 0.33 al por minuto a 500 ml. en 24 horas. Estos datos
en la tasa de produccién implican un remplazo total de liquido de aproxima

damente de 3 veces al dfa.

Se conoce menos sobre la tasa de circulacién del liquido cefalcrraquideo,

sin embargo, parece probable que el flujo es mis bien parecido a un lento

ondular progresivo que a un flujo continuo. La fenolsulfonaftaleima in-

yectada dentro de los ventriculos laterales hace su aparicitn en el liqui

do de la cisterna magna en unos pocos minutos. Sin embargo otros autores
fueron incapaces de detectar el tinte en el liquido lumbar hasta 40 minu-
tos después de la inyeccib6n ventricular. . Es probable que el movimiento
del fluido estd considerablemente afectado por cambios en la postura y en

Ia tos.

0' connell en 1943 puso atencidén en el significado de los pulsos cardia--

cos y la respiracién en la presi6n del fluido en relaci6n con los movimien
tos de los Iiquidos del créneo y la médula espinal. Sepp en 1928 conside-
r6 las contracciones vasculares como el factor més importante en la circu-
laci6n del 1fquido; esta teorfa recibe apoyo de las observaciones clinicas
de Dott y Gillinhan (1958), en la formaci6n de bolsas a lo largo del curso

de la mayorfa de las arterias cerebrales en casos de obstruccibn -




il

localizada del espacio subaracnoideo. Por otra parte Sachs y Wilkins en -
1930, no encontraron Ia existencia de ninguna corriente de flujo en el espa-
cio subaracnoideo espinal, ellos consideraban que los movimientos de la tinta

fueron debidos a una difusién simple.
Circnlaci6n del liguido cefalorraguideo.

El liquido cefalorraquideo fluye continuamente de la superficie del plexo -
coroideo, pasa por los ventriculos laterales, tercer ventriculo, luego fluye

saliendo del cuarto ventriculo y llega al cuarto ventriculo via el Acueducto
de Silvio, de allf hacia el espacio subaracnoideo atravesando las pequefias -
aberturas vecinas del cerebelo, los agujeros de Luschka y el agujero de’ Magen-
die. Desde allf pasa a través de todo el espacio subaracnoides, principalmen-
te sobre la superficie del cerebro, donde es reabsorbido entrando en la sangre
a través de estructuras especiales 1lamadas vellosidades o granulaciones arac-
roideas(Pachioni); éstas se proyectan desde los espacios subaracnoideos -
penetrando en los senos venosos del cerebro. Las vellosidades aracnoideas en
realidad son travéculas de aracnoides que hacen protrusi6n a través de las pa-
redes venosas, creando §reas extraordinariamente permeables que permiten un -

flujo relativamente libre del 1fquido cefalorraquideo hacia la sangre.

La presitn del liquido cefalorraquideo.
La presibn normal de 1iquido cefalorraquideo en el hombre es de aproximadamente
150 ml. de soluci6n salina cuando se mide en la posicién de decubito lateral.

Presiones hasta de 180 ml. de soluci6n salina caen dentro de rangos normales, -

pero presiones superiores a ésta probablemente son patol6- -
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gicas. Masserman en 1934 observd que la postura tiene un efecto marcado

sobre los valores registrados, el encontrd en una serie de 284 sujetos -
que la presitn promedio por punci6n lumbar en la posicién de dectibito fue
148 mi. deé sdlici6bn salina, en los mismos sujetos colocados en una posi-

cion de sentados el promedic de la presitn medida en la regi6n lumbar fue

de 397 ml. de solucibn salina.

HISTOLOGIA. Los ventriculos estdn recubiertos por células ependimarias -
que se clasifican junto con las células de la neuroglia. Estas células -
ependimarias tienen a su cargo tres funciones mis o menos consecutivas.

Al principio su funci6n es proliferativa. Su sequnda Funcién es de sopar
te, cuando la pared del tube neural aumenta de espesor, las células de re
vestimiento mandan largas prolongaciones que por lo menos durante cierto

tiempo llegan a la pared exterior del tubo y forman la membrana limitante
externa que lo rodea. Mis tarde, abandonan progresivamente su papel de -
soporte y actiian principalmente como células formadoras del revestimiento
epitelial contfnuo (conocido con el nombre de epéndimo), de los ventrfcu-
los del cerebro. También persisten en el conducto central de la médulé -

espinal. En algunos puntos dentro de los ventriculos, el epéndimo es des

plazado por unos penachos vasculares.
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PROCESOS OCUPATIVOS DEL SISTEMA VENTRICULAR DEL. ENCEFALD.

Dentro de los procesos ocupativos del sistema ventricular del encéfalo exis
te una gran variedad de estos teniendo entre ellos: Los procesos-tumorales
los parasitarios,(cisticercosis), quisticos y otros.

Los tumores intraventriculares ocupan el 8% de todos los tumores del cere-

bro, y el 6% de todos los tumores del sistema nervioso central.

A continuaci6n se haré una breve descripci6n de cada uno de ellos, en orde

de incidencia segfin su localizacibn.

3er, Ven. 4o0. Vent. Vent. lateral

(28 casos) (482 casos) (41 casos)
ESPONGIOBLASTOMA 39.6% 28.81 7.3%
EPENDIMCMA 18.0% 11.1%2 16.91
PAPILOMA DE PLEXOS C. 3.6% 2.0% 14.5%
MENINGTOMA 5.3% 9.7¢
EPIDERMDIDE oo 0.6% 9.7%
QUISTE COLOIDE 1a.4% it
ARACNOIDITIS ADHESIVA oo 5.3 aeee-
ANGIOBLASTOMA. e 1.2 —e-a-
ASTROCITOMA 10.8%  ~—ee meee-
OLIGODENDROGL ICMA K - R e
GANGLIOCITOMA = mmmeme mmmaa 4.3%
GRANULOMAS emeee el 7.3%

OTROS 10.8% 2.7% 14.5%



ESTADOS PATOLOGICOS QUE ACOMPANAN CON MAYOR
FRECUENCIA A LOS PROCESOS OCUPATIVOS

HIDROCEFALIA,

Definicién. La hidrocefalia es un estado patolégico caracterizado por di-

latacién de los ventriculos cerebrales con aumento del volumen del liquido

cefalorraquideo, por un desequilibrio entre su produccitn y su resorcién:

cas! siempre por obstruccién de la circulacidn de este liquido.

La presitn del liquido cefalorraquideo estd generalmente elevada en la -
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hidrocefalia progresiva, pero ccasionalmente puede ser normal o casi normal.

En nifos antes de que se cierren las suturas, hay crecimiento del créneo.
El hidrocéfalo debe distinguirse de otras causas de macrocefalia en la in-
fancia como el hematoma subdural. En adultos el créneo no puede crecer.
La hidrocefalia se llama activa, esto es progresiva y acompafiada de aumen-
to de la presi6n intraventricular, o detenida, o sea, cuando la presifn in

traventricular se ha normalizado y ya no hay estimulo para el crecimiento

ventricular.

Tratamiento de la hidrocefalia. La finalidad ideal es restablecer el equi
librio entre la produccifn y la absorcién del liquido cefalorraquideo. Una
dosis de 50 a 75 mg. por kg. por dia de acetazolamida consigue disminuir -
la produccitn del liquido cefalorraquideo en un tercio y es Gtil en los ca

sos de hidrocefalia leve y lentamente progresiva.
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El quirGrgico; tiene por objeto reducir el vol(men y la presitn del 1iqui
do cefalorraquideo salvando la obstruccién. Se har usado diversos proce-
dimientos de derivacitn. La derivacién ventriculo atrial devuelve el 1f-

quido directamente a [a circulacién general, mediante un tubo que une un

ventriculo lateral con la aurfcula derecha, via vera yugular externa. Para
impedir el reflujo de la sangre al sistema ventrfcular, se inserta una val
vula unidireccional en el tubo. Llas complicaciones de esta té&cnica son -
numercsas; entre ellas estin la colonizaci6n bacteriana de la derivacion,
el torcimiento, el taponamiento, y la separacifn del tubo de derivacibn;
oclusibn de la vena cava superior; la embolia pulmonar y la nefritis. Las
derivaciones ventriculo peritoneales tienen menos complicaciones importan
tes, pero se ocluyen mds facilmente.

Una insuficiencia agGda de la derivacibn, produce una hipertensi6n endocra
nel répidamente progresiva, con dolor de cabeza, vmitos, estupor, y a con
tinuvacidn coma. Si la insuficiencia es crénica, puede producirse fracaso
escolar, letargia y alteraciones de 1z marcha. Estudios repetidos medianté
tomografia computarizada.son utiles para detectar insuficiencia inicial de

1a derivacién.

La eleccion depende de factores técnicos y de la destreza y experiencia -
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del cirujano; factores también aplicables a la realizaci6n de cirugia for-

mal , ya sea reseccibn o extirpacifn de la lesibn.
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HIPOTESIS

La Tomografia Axial computada es el estudio de primera instancia para él
diagnbstico de masas ocupativas intraventriculares, requiriendose en con
tadas ocasiones de estudios adicionales, cuando se encuentra indicacién

para esto, experiencia del Hospital Judrez de México; de 1990 a 1992.
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MATERIAL Y METODOS

De 300 pacientes que ingresaron al hospital con diagnéstico de masa ocupa

tiva intracraneana, en 25 se tuvo la sospecha por el cuadro clinico, de -

presentar lesién intraventricular, por lo cual se les incluy6 en el proto
colo de estudio de masas ocupativas intracraneanas; solo 17 contaron con

expediente completo, el resto incompleto o inexistente.

De los 17 pacientes estudiados a todos se les realiz6 TYAC, que en caso -

de no ser concluyente en la primera, se repitié el estudio hasta en dos -
ocasione;. £s la finalidad de este trabajo de investigaci6n retrospecti-
va, la demostraci6n de la incidencia de la patologia mds frecuente a nivel
ventricular.

Tomandose como base la ocurrencia de esta patologfa en nuestra poblacitn

y la experiencia del servicio de Neurocirugfa del Hospital Juirez de México.

Variables tomadas en consideracion:

Edad
Sexo
Tiempo de evolucibn precperatoria

Sintomas mis frecuentes
Hallazgos fisicos al ingreso

Estudios realizados ademis de TAC y valoraciones
Cirugias realizadas

Localizacibén de la lesifn
Complicaciones y secuelas

Reporte histopatolégico y seguimiento
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CRITERIOS DE INCLUSION

Solo se tomaron en cuenta pacientes a los que se les hizo el diagnbstico
tomogrifico de proceso ocupativo intraventricular, independientemente del
tipo de imagen tomogrifica. Que contaran o no con estudios distintos a -
la TAC.

Pacientes que ingresaron al Hospital Judrez de México, al servicio de -

neurocirugia, durante el perfodo de Enero de 1990 a Diciembre de 1992; -

obteniendose los datos del registro del departamento de tomografia y del

archivo clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

En el presente trabajo se excluyen los casos con expediente incompleto o
inexistente o en los que por ninguna modalidad para hacer el diagndstico

se llegd a ésta.



CASO NUMERO UNO.

Nombee. R.T.J.A.
Edad. 37 afios

Sexo Masculino

Tiempo de evolucifn preoperatoria. 5 meses.

Sintomas principales. Cefalea occipital, disminuci6n de agudeza visual -
con amqurosis fugax y fosfenos, acGfenos e hipoacusia izquierda.

Hallazgos a la exploracifn fisica. Disminucitn importante de agudeza vi--

sual de predominio izquierdo, papiltedema bilateral, hipereflexia generali-
zada de tipo clonoide en miembros inferiores, y Babinsky bilateral.

Estudios realizados. Rx de créneo, TAC (hidrocef§lia por probable papilo-
ma, meningioma o astrocitoma en asta frontal izquierda a descartdr ependi-
moma o subependimoma); angiografia (mismas consideraciones diagnésticas);

campimetria con reduccibn concentrica bilateral con predominio izquierdo
Yy papiledema en ojo izquierdo.

Cirugias realizadas. Derivacidn ventriculoperitoneal izquierda (parietal)
y dos semanas después resecci6n tumoral formal por abordaje fronto-parie-—-

tal izquierdo, via transcallosa posterior.

Localizacién de la lesi6én ventriculo lateral izquierdo.

20



21

Complicaciones. Infarto diencefalico en el P.0. inmediato.

Secuelas. Paresia hemicorporal derecha y alteracifn de funciones mentales

superiores.

Reporte histopatolégico y seguimiento. Astrocistoma grado III, enviado a

radioterapia con seguimiento por 5 meses; sin cambios.
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CASD NUMERO DOS

Nombre. .G.M.
Sexo. Femenino

Edad. 43 afios

Tiempo de evolucifin preoperatoria. 1 afo.

Sintomas principales. Cefalea biparietal, vomito, lateropulsién a la dere

cha, disminuci6n de la memoria remota y somnolencia.

Hallazgos a la exploraci6n fisica. Somnolencia superficial, papiledema -
derecho, sindrome de Parinaud, paresia hemicorporal izquierda, hiperrefle-
xia generalizada, Babinski bilateral, lateropulsién y dismetria a la dere-
cha.

Estudios realizados. TAC que demostrd hidrocefali; asimétrica por dilata--
cibn de ventriculo lateral derecho.

Cirunfas realizadas. Derivacidn ventriculoperitonea! derecha (parietall, y
un mes después extirpacién de 2 cisticercos de ventriculo lateral derecho -

por aherdaje parietal derecho; via transcatlosa.
Complicaciones. Ning@na.
Secuelas. Hemiparesia faciocorporal izauierda en el postoperatorio mediato.

Reporte histopatoldgico. Se identifica el pardsito.

Sequimiento. 3 meses, sin cambios significativos en su déficit motor.
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CASO KUMERO TRES.

Nombre. M.H.M, del C.

Sexo. Femenino

Edad. 19 afios

Tiempo de evolucifn preoperatoria. 4 meses.

Sintomas principates. C(efalea bifrontal, vémito, somnolencia y mareo; 15

dias antes de su ingreso se agrega visi6n borrosa en ojo izquierdo y pare-
sia hemicorporal derecha con lateropulsi6n homolateral.

Hallazgos a la exploracidn fisica. Somnolencia supérficial ocasional, dis
minucidn de la agudeza visual de predominio izguierdo, papiledema bilate--
rat, paresia de VI par craneano derecho, paresia hemicorporal dereca y --
Babinsky bilateral.

Estudios reatizados. TAC que muestra hidrocefalia y masa ocupativa en -

ventriculo lateral derecho que refuerza con el medio de contraste, por lo

que se consideran otras lesiones como son astrocitoma, ependimoma, papilo-

ma de plexo coroides o disgerminoma.
Cirugfas realizadas. Derivacién ventriculo peritoneal izquierdo (coronal),
y 1 mes después reseccién tumoral por abordaje frontal derecho; via trans-

callosa. Una semana después se instala derivaci6n ventriculo peritoneal -



derecha (parietal), con reintervenci6n por recidiva a las dos semanas de

la tercera cirugia.

Secuelas. Paresia hemicorporal izquierda.

Repote histopatolégico y seguimiento. Papiloma de plexo coroides en la

primera cirugfa y glioblastoma multiforme en la 2a.
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CASO NUMERC CUATRO.

Nombre. G.H.H.

Sexo. masculino

Edad. 23 aiios

Tiempo de evolucibén preoperatoria. Mes y medio.

Sintomas principales. NaGsea, mareo y cefalea frontooccipital acompaiiada

de vémito y visié borrosa.

Hallazgos a la exploracién fisica. Papiledema bilateral, sindrome de Pari-
naud y Babinski derecho.

Estudios realizados. TAC que mostrd hidrocefalia con ocupacifn de cuarto -
ventriculo por lesi6n hipodensa compatible con quiste de cisticerco.
Cirugfas realizadas. Derivacibn ventriculo atrial derecha con trépano -

parietal; reintervenci6n a las pocas horas de la cirugia por hematoma epi-
dural fronto-temporo-parietal, evacuado por craniectomia al ampliar el tré
pano de la derivacién. iUn mes después se retira el sistema de derivacibn

por neuroinfeccién y en los cinco dias siguientes se realiza drenaje de -
hematoma subdural crénice, frontal derecho, asi como instalacibn de siste-

ma de derivaci6n ventriculo peritoneal izquierda por trépano coronal. En

TAC de control sin alteraciones.

Complicaciones. Hematoma postoperatorio en 2 ocasiones, ya comentado.



Secuelas. ninguna.

Sequimiento. A su egreso se dib manejo con albendazol durante un periodo

de 15 dfas, no presentd reacciones al medicamento y I a su problema.

TAC de control el quiste disminuyd de tamafio.

En
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CASO NUMERD CINCO.

Nombre. A.G.B.

Sexo. Femenino

Edad. 66 aftos

Tiempo de evolucibn preoperatoria. 20 dias.

Sintomas principales. Parestesias y paresia hemicorporal izquierda y 3 -
dias antes de su ingreso incontinencia rectal y vesical as! como cefalea -
occipital, bradipsiquia, perdida de memoria reciente y remota y estado con
fusional.

Hallazgos a la exploracidn fisica. Papiledema no valorable, paresia facio
corporal dereca, Babinski bilateral y apraxia para la marcha.

Estudios realizado. TAC evidencia hidrocefalia asimétrica con lesién hipo
densa en ventriculo lateral derecho compatible con cisticerco.

Cirugias realizadas. Extirpaci6n del quiste por abordaje frontal, via -

frontal por corticotomia.

Complicaciones. ninguna.

Secuelas. Crisis convulsivas ténico-clbnicas generalizadas, durante el se

guimiento de 5 meses; sin evidencia de lesi6n en la TAC de control.

Reporte histopatolégico. Quiste de cisticerco.



CAS0 NUMERQO SEIS.

Nombre. M.P.F.

Sexo. Masculino

Edad. 42 afios

Tiempo de evolucibn prehospitalizaci6n. 9 meses.

Sintomas principales. Cefalea universal. mareo y astenia, vémito ocasional
con diplopia. 5 afios después de su inicio se realiza TAC y se diagnostica
NCC que es manejada con albendazot y prazicualtel, cursando con exacerva--
ciones y remisiones.

Hallazgos a la exploracifn fisica. Disminucion de agudeza visual con re--
duccién concéntrica a la campimetria por confrontaci6n, papiledema de pre~
dominio derecho con paresia de VI par craneal e hiperflexi6n izquierda.
Estudios realizados. Campimetria de pantalla normal, TAC con calcificacio
nes mGltiples e hidrocefalia con dilatacién de cuarto ventriculo, (cuarto
ventriculo aislado).

Cirugias realizadas. Derivacidn ventriculo atrial {parietal derecha), con
revision valvular 4 meses después por disfuncidn y 2 meses después de esta,
exploracidn de fosa posterior con extirpaci6n de quiste de cisticerco, por
abordaje suboccipital con resecci6n del arco posterior del atlas y 1 mes -
después reexploracién de fosa posterior y drenaje de hematoma producido -

en la cirugia previa; sin otras complicaciones.
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Secuelas. Durante el seguimiento hasta Moviembre del 92, ha cursado con -

ataxia de tronco y sintomatologia vaga e imprecisa.

Reporte histopatolfgico. Se confirma el diagn6stico.
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CASO NUMERO STETE

Nombre. A.0.J. de J.
Sexo. Masculino
Edad. 48 afios

Tiempo de evolucién prehospitalizacién. afo y medio.

Sintomas principales. Cefalea universal acompafiada de dolor abdominal di
fuso. Medio affo después la cefalea se hace mis constante agregandose -
nausea, temblor finc en reposo en extremidades superiores y dificultad -
para la marcha con lateropulsidén indistinta.

Hallazgos a la exploraci6bn fisica. Hipereflexia generalizada, dismetrfa
bilateral de predominio izquierdo, adiadococinecia izquierda e hipermetria

homolateral ademis de lateropulsién indistinta de predominio derecho.

Estudio realizado. TAC que muestra leve hidrocefalia y lesifn quistica -
compatible con cisticerco adherido a vermis cerebeloso.

Cirugias realizadas. Extirpacifn de lesion quistica de cuarto ventriculo,
por craniectomia suboccipital con resecci6n del arco posterior del atlas,

via transvermiana; con consideraciones diagnfsticas de astrocitoma quisti

co del cerebelo Vs quiste de cisticerco.

Complicaciones o secuelas. ninguna.

Seguimiento. Un afio solo con manifestaciones vagas e imprecisas, en TAC de
control sin alteraciones.

Reporte histopatolfgico. No reportado.
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CAS0 NUMERO OCHO

Nombre. P.P.A.

Sexo. Masculino
fdad. 27 afios

Tiempo de evolucibn prehospitalizacifn. 3 meses.
Sintomas principales. Cefalea occipito-frontal de intensidad moderada con

aumento progresivo de caracter intermitente, un mes después de su inicio -

se agrega debilidad de ambas extremidades inferiores con dificultad en 1a
marcha hasta la incapacidad, un mes antes de su ingreso la cefalea se hace

de mayor intensidad y hay vision borrosa.

Hallazgos a la exploracion fisica. Estado confusional, reduccién concéntri

ca de la visi6n en ojo izquierdo, papiledema bilateral, sindrome de Parinad,
paresia de VII par craneal izquierdo de tipo central, hipereflexia generali-
zada, Babinski bilateral, ataxia, dismetria y disdiadococinesia bilateral de
predominio izquiero. Siendo la consideracib6n diagn6stica de neoplasia de -

fosa posterior por ependimoma Vs meduloblastoma.

Estudios realizados. TAC que muestra hidrocefalia con lesifn hipodensa en -
cuarto ventriculo y calcificaciones miitiples en parénquima cerebral.
Cirugias realizadas. Derivacién ventriculo peritoneal derecha (coronal); 20
dfas después se extirpan 3 quistes de cisticerco de cuarto ventriculo median
te abordaje suboccipital, via transvermiana; y a los 4 meses de la cirugia -

derivativa, revisi6n valvular por disfuncibn.

Complicaciones o secuelas. ninguna.

Seguimiento. Sin alteraciones. Se corrobora el diagndstico.



CASO NUMERO NUEVE

Nombre. S.S.R.

Sexo. Masculino
Edad. 51 afios

Tiempo de evolucibn prehospitalizacién. Afo y medio.

Sintomas principales. Mareo ocasionalmente acompaiiado de vémito, cefalea

universal moderada constante, visi6n borrosa y lateropulsién indistinta.

Hallazgo§ a la exploracifn fisica. Reducci6n concéntrica de la visién bi
lateral a la campimetria por confrontacién, sindrome de Parinaud, hipere-
flexia generalizada, lateropulsién indistinta de predominio derecho. Sien-
do las consideraciones diagnfsticas de neoplasia cerebelosa Vs neurocisti-

cercosis de localizacién cerebelar; con hipertensi6n endocraneana.

Estudios realizados. TAC que mostré lesi6bn hipodensa ocupando cuarto ven-
triculo, en TAC de cortes finos se encontrd bilobulacién de la imagén, vy
calcificaciones mGltiples en parenquima cerebral.

Cirugias realizaas. Cirugfa derivativa ventriculo peritoneal en 1986 por

neurocisticercosis y en nuestro servicio extirpacibén de 2 quistes de cisti
cerco de cuarto ventriculo por abordaje suboccipital con corticotomia cere

belosa, transvermiana.
Complicaciones. Ninguna.
Secuelas. Sindrome cerebeloso derecho.

Sequimiento. 10 meses con recuperaci6n en su déficit.

Reporte histopatolbgico. Confirmo el diagnéstico.
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CASO NUMERQ DIEZ.

Nombre. V.L.J.M.
Sexo. Masculino
Edad. 6 afos.

Tiempo de evolucién prehospitalizacién. 1 mes.

Sintomas principales. Cefalea occipital pulsatil acompafiada de v6mito, -
astenia, adinamia, y somnolencia en progresi6n al momento de su ingreso.
Hallazgos a la exploraci6n fisica. Perimetro cefélico de 53.5 cm. con -
red venosa colateral, somnolencia, lenguaje escindido, bradipsiquia, bra-
dilalia, papiledema bilqteral, sindrome de Parinaud, paresia de VI par -
craneal bilateral, clono aquileo izquierdo agotable ripidamente, Babinski
bilateral, dismetria izquierda y signos de irritacién meningea.

Estudios realizados. TAC que muestra hidrocefalia con lesi6n isodensa en

tercer ventriculo, que refuerza con el medio de contraste haciendose las
consideraciones diagnfsticas de disgerminoma Vs astrocitoma a descartar -

papiloma de plexo coroides. Angiografia carotidea corrobora la lesién en
tercer ventriculo.

Cirugias realizadas. Derivaci6n ventriculo peritoneal izquierda (parietal)

y reseccién formal de la lesi6n 2 dias después por craneotomia parietal -

derecha, via transcallosa.

Complicaciones y secuelas. Ninguna.

Seguimiento. Sin ninguna alteracién durante 20 meses.

Reporte histopatolégico. Disgerminoma.



CASO NUMERO ONCE.

Nombre. B.C.G.
Sexo. Femenino -

Edad. 20 aitos

Tiempo de evolucibn prehospitalizacién. 3 afios.

Sintomas principales. Cefalea bifrontal pulsatil. acompaiiada de niusea y

vomito, en los 9 meses previos a su ingreso se agrega disminucién de [E]

agudeza visual hasta llegar a la amaurosis bitateral. Cursando con exa--

cervaciones y remisiones.

Hallazgos a la exploracitn fisica. Atrofia papilar primaria bilateral, pa
rélisis, de VII par craneal derecho de tipo periférico.

Estudios realizados. TAC que mostré'hidrocefalia y lesi6n cerebelosa, -
hiperdensa, de localizaci6n en vermis con posibilidades diagnfsticas de -
meduloblastoma, ependimoma, teratosa. En la valoraci6n por oftalmologia

incapacidad para la realizacidn de campimetria de pantalla por la amauro

sis. En la angiografia vertebral se hacen las consideraciones diagnfsti-

cas de astrocitoma Vs ependimoma.

Cirugias realizadas. Derivacién ventriculo peritoneal derecha {coronal)
y reseccién tumoral formal 20 dfas después, por abordaje suboccipital, -

via transvermicular; cobteniendose tumor de aspecto gelatinosc que emerge

del piso del cuarto ventriculo.

Complicaciones o secuelas. ninguna. Seguimiento. 7 meses sin alteraciones

con TAC de control sin datos. Reporte histopatolfgico. Ependimoma.
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CASO NUMERO DOCE.
Nombre. P.P.C.

Sexo. Femenino
Edad. 19 aiios

Tiempo de evolucitn prehospitalizacifn. 3 meses.

Sintomas principales. Cefalea occipital matutina, intermitente, de intesi-
dad moderada con duraci6én de 20 a 30 minutos, acompafiada de mareo y fotofo

bia, asf como vémito ocasionalmente, con remisién espontdnea. Exacervacitn
en la semana previa a su ingreso, con cefalea de mayor intensidad, constan

te, con vémito incoercible, tendencia a la somnolencia, y poca reactividad

al medio externo.

Hallazgos a la exploracién fisica. Oscilando de somnclencia superficial a

profunda, papiledema bilateral, paresia de VI par craneal izquierdo.

Estudios realizados. TAC que mostrd hemoragia intraventricular a imdgen -

hiperdensa en ventriculo Pateral izquierdo, en TAC de cortes finos se sugie
re neoplasia de 1inea media, supraselar.

Cirugias realizadas. Ventriculostomia coronal derecha a su ingreso con -
cplocacién de sistema valvular de derivaci6n ventriculo peritoneal una sema
na despues y 10 dias despuds reseccifn tumoral por abordaje fronto-temporo-
parietal izquierde, via transcisural Silviana y corticotomfa temporal.

Localizacifn de la lesi6n. Ventriculo lateral izquierdo (trigono}.

Complicaciones. Infecci6n de herida quirGrgica y meningitis bacteriana,por
lo que se retira el sistema de derivaci6n. Buena evolucidn excepto por -
sindrome de liberaci6n frontal en el seguimiento.

Reporte histopatoldgico. Teratoma.
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CASO NUMERO TRECE.

Nombre. E.R.R.

Sexo. Masculino

Edad. 64 afios

Tiempo de evolucibn prehospitalizacifn. Afio y medio.

Sintomas principales. Conducta erritica ocasional, torpeza para la rea-
lizacibn de movimientos de extremidades superiores, alteraciones en la
marcha, sensacifn de cansancio, temblor de repaso, y cefalea de mediana

intensidad al momento de su ingreso.

Haliazgos a la exploracién fisica. En momentos indiferencia, facies inex
presivas, ruidos cardiacos arritmicos. templor de reposo, hipereflexia -
hemicorporal derecha con Babinski homolateral y aumento de la base de sus

tentaci6n en 1a marcha.

Estudios realizados. TAC que muestra hidrocefalia y lesi6n hipodensa en -
tallo cerebral desde mesencéfalo a C1. En doppler carotideo y transcra--
neal no se encontrd obstrucci6n mayor del 50%. Ecocardiograma sin altera--
ciones de interés, las valoraciones por psicologf{a y psiquiatria sugirie--

ron sindrome orgdnico, y cardiologia cardiopatia mixta.

Cirugias realizadas. Derivacidn ventriculo peritoneal derecha (coronal) y
reseccién tumoral por abordaje suboccipital, via transverviana, encontran-

dose la lesi6n en velo medular inferior con fijacién a cuarto ventriculo.

Complicaciones. Cursando con fibrilacién auricular en el postoperatorio in

mediato con manejo en terapia intensiva.

Secuelas. Paraplejia. Sequimiento. Manejado con radioterdpia y por car--

diologia, recuperacitn lenta con TAC de control normal.

Reporte histopatolégico. Ependimoma.
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CASO NUMERO CATORCE

Nombre. R.P.D.

Sexo. Masculino
Edad. 14 afios

Tiempo de evolucidn prehospitalizaéiﬁn. 6 meses.

Sintomas principales. Cefalea bitemporal pulsitil, matutina, intermitente;
en ocasiones acompafiada de vbmito, fotofobia, intolerancia al ruido y sensa
cidén de adormecimiento en tercio anterior de la lengua y disminucién de -
fuerza en hemicuerpo izquierdo. Con curso progresivo hasta 3 meses antes -
su ingreso en que se agrega somnolencia; presente a su ingreso.

Hallazgos a la exploracién fisica. Papiledema bilateral, reduccitn concén-
trica de la visi6én bilatral, sindrome de Parinaud, paresia faciocorporal -
izquierda, hipereflexia generalizada, Babinski bilateral, dismetria, adiado
cocinesia izquierda y lateropulsib6n homolateral.

Estudios realizados. TAC que mostrd hidrocefalia y lesion hiperdensa central

que se extiende desde tdlamo hasta la parte alta de la protuberancia con --
calcificaciones en la parte baja. En angiografia se contempla el diagndstico

de teratoma Vs astrocitoma en tercer ventriculo.

Cirugias realizadas. Derivaci6n ventriculo peritoneal derecha (coronal) y -
dos semanas después reseccidn tuworal por abordaje suboccipital, via supraten
torial.

Complicaciones o secuelas. Ninguna.

Seguimiento. En TAC de control se aprecia lesion residual, dandose manejo con

radioterapia.

Histopatologfa. Astrocitoma fibrilar.
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CASO NUMERD QUINCE

Nombre. M.R.M_E.

Sexo. fFemenino
Edad. 29 afios

Tiempo de evolucion prehospitalizacién. 2 afios.

Sintomas principals. Cefalea universal de leve a intensa acompafiada de -
vomito incoercible durante dos dfas, posteriormente se agrega vértigo ro-
tatorio intermitente que se hace constante. Dos meses antes de su ingre-
so sufre de caida de su propiz altura en tres ocasiones, presentando ulte
riormente movimientos bruscos de la cabeza, por lo cual se envia del servi
cio de otorrinolaringologia al nuestro.

Hallazgos a la exploracién fisica. Sin alteraciones.

Estudios realizados. TAC que muestra lesi6n hipodensa ocupando cuarto -

ventriculo. En resonancia nuclear magnética se continua sospechando lesién
cisticercosa. Valoracién por audiologfa normal.

Cirugia realizada. Extirpaci6n de quiste de cisticerco de cuarto ventricu
lo que se adherfa en su porcién izquierda, mediante abordaje suboccipital
infratentorial, via vermiana.

Complicaciones. [Infecci6n de herida quirGrgica.

Secuelas. Ninguna.

Seguimiento. Durante dos meses con buena evolucién con TAC de control sin -

datos anormales.,

Reporte histopatolégico. Confirma el diagnéstico.
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CASO NUMERO DIECISEIS

Nombre. A.R.A.
Sexo. Masculino
Edad. 27 aiios

'Tiempo de evolucidn prehospitalizacidén. 2 meses.

Sintomas principales. C(efalea fronto-occipital de moderada intensidad, -
progresiva, acompafiada de ndusea y vémito; agregandose en dias previos a

su ingreso somnolencia progresiva y estado confusional.

Hallazgos a la exploracién fisica. Somnolencia superficial con indiferen
cia al medio, papiledema bilateral, hipereflexia generalizada y Babinski

bilateral.

Estudios realizados. Tac que mostrd hidrocefalia y lesib6n con dreas de -

hiper e hipodensidad que partia de la cisterna quiasmitica y se metia al

tercer ventriculo, con posibilidades diagnfsticas de craneofaringioma Vs.
teratoma. Campimetria de pantalla con reduccidn concéntrica de la visifn

bilateral de predominio derecho.

Cirugias realizadas. Derivacifn ventriculo peritoneal izquierda {parietal)

y tres semanas después reseccidn de neoplasia supraselar con invacibn a -
tercer ventriculo, por abordaje fronto-temporal (pterional) via subfrontal
derecha.

Complicaciones. Hipotiroidismo en el postoperatorio inmediato.

Secuelas. Crisis convulsivas ténico clbnicas parciales.

Seguimiento. Alta voluntaria por negligencia del paciente y a solicitu de
los familiares de éste.

Reporte histopatolbégico. Sin datos concluyentes, reportado como normal.



40

CASO NUMERO DIECISIETE.

Nombre. F.R.D.
Sexo. Masculino

Edad. 24 aitos

Tiempo de evolucibn prehospitalizacidn. Mes y medio.
Sintomas principales. Peresia en miembro pélvico izquierdo y dias después
en miembro toricico ipsilateral, al mes de inicio desviacién de comisura -

bucal a la derecha, caida de su propia altura al inicio de su problema sin

pérdida de la conciencia y curso ulterior con cefalea universal de moderada

intensidad, de tipo opresivo en progresi6n; motivo de blsqueda de atencién.

Hallazgos a la exploraci6n fisica. Papiledema bilateral, par§lisis facial
central izquierda, hemiparesia izquierda, hipereflexia generalizada y Ba--

binski bilateral.

Estudios realizados. TAC que mostrd hidrocefalia minima y lesién hiperden-
sa trilobulada que refuerza con el medio de contrate, y edema perilesional
moderado, localizada en atrio ventricular derecho con extensibn al asta -
occipital. Angiografia carotidea y vertebral en la que se hace la conside
raci6n diagndstica de meningioma con irrigacién dada por la coroidea poste
rior. Valoracibn por otorrinolaringologia normal, por la posibilidad de -
nasoangiofibroma.

Cirugfa realizada. Reseccifn tumoral total una semana después de su ingre
so, por abordaje parieto-occipital con corticotomia y dos dias después dre

naje de hematoma en lecho qurOrgico con el paciente descerebrando y con -

hernfa uncal derecha.

Seguimiento. Buena evoluci6n, asintomdtico. asintomitico.

Reporte histopatolégico. Confirma el diagnbstico.
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ANALISIS

De los 17 pacientes en los que se encontrd masa ocupativa intraventricular
!a ocurrencia correspondif al 5.6%, de tas 300 lesiones ocupativas intra--
craneanas, incluyendo cisticercos en diversas localizaciones en el sistema
ventricular; ya que en nuestro medic es la patologia més frecuente. Los -
pacientes se encontraron en 10s rangos de edad de 6 en la minima y 66 en -
la mixima, éon mayor frecuencia en pacientes de la tercera y cuarta decada
de la vida (7 casos), seguida por pacientes de la primera, segunda y quinta
a sexta decadas de 1a vida {con igual nimero de casos, 4}, y finalmente -
pacientes que sobrepasan la séptima década de la vida (dos casos); TABLA I.

Con preponderancia en el sexo masculino con 11 casos (64.7%) y 6 casos --

{35.21) en el femenino, con relacién 1.8 a 1 respectivamente: GRAFICA I.
La evolucidn fue variable con minima de 20 dias y mixima de 9 afios, siendo
en 10 casos (58.7%)} menor de 1 afio, y en 7 (41.11) mayor de 1 afio. Se en-

contraron como sintomas principales cefalea de tipo umiversal en 6 casos -
{35.2%), occipital en 7 casos (41.1%)} y frontal o temporal en 4 casos {23.
5%); traduciendose en el total de casos. MNiusea o vomito en 12 casos (70.

5%), alteraciones visuales en 8 casos (47%) que hiban desde fotofofia, -

visidn borrosa intermitente o persistente a amaurosis fugaz en t casoy -

amaurosis establecida en otro al momento de su ingreso.
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2 meses antes ‘del drenaje de hematoma crénico de fosa posterior, se reali

26 revisi6n de sistema vilvular por obstruccién de segmento proximal del
cateter; y en el otro drenaje de hematoma de lecho quirurgfco (pariete -

occipital) a las pocas horas de la intervenci6n. Finalmente a 2 pacientes
(11.7%) a uno se ie realizé retiro de sistema de derivaci6n por neuroinfec
ci6n y al otro revisién vilvulr por cbstruccién del segmento distal del -
cateter de derivacitn ventriculo peritoneal. Otras modalidades terapéuti
cas usadas incluyeron, manejo de médicos en el paciente que mis complica-
ciones present6, prescribiendose al egreso de su Gltima cirugfa, albenda-
zol a la dosis de 15 mg/Kg de peso corporal/dia en 3 tomas/15 dias y metil
prednisolona a la dosis de 35 mg/dia, en 3 tomas. Se di6 radioterdpia -
postoperatoria a 3 pacientes (17.6%) en los que se hizo el diagndstico de

astrocitoma en dos casos y ependimoma en yno: Tabla V.

Las localizaciones mds frecuentes fueron, en orden decreciente, cuarto -

ventriculo en 8 casos {47%) que correspondieron a quiste de cisticerco en
63casos”; ependimoma en dos casos; en ventriculo lateral derecho 4 casos
(23.5%) que correspondieron a quiste de cisticerco en dos casos, un papilo
ma de plexo-coroides y un meningiomz; en tercer ventriculo 3 casos {(17.6%)

que correspondieron a dos astrocitomas y un disgerminoma; y en ventriculo

lateral izquierdo 2 casos (11.7%) que correspondieron a un astrocitoma y -
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Déficit motor en 4 casos {23.5%) consistente en paresia faciocorporal; y
otros sintomas en 12 casos {70.5%) que incluyeron somnolencia, confusién,

disminucién de la memoria, mareo, hipoacusia, y lateropulsién: TABLA II.

Los datos encontrados a la exploraci6n fisica incluyeron, disminucitn de

la agudeza visual con reduccidn concéntrica de la visibn bilateral en 6

casos {35.2%) con amaurosis bilateral en un caso; papiledema en 12 casos

(70.5%) de los cuales en 'endos fue unilateral y en uno se encontré -
atrofia papilar primaria bilateral; piramidalismo en 12 casos (70.5%) -

evidenciado por hiperreflexia generalizada en 9 casos (52.9%) y unilate-

ral en 3 casos (17.6%), con respuesta plantar extensora de Babinski en -

estos ultimos y bilateral con reflejos sucedaneos en los primeros.

Compromiso adicional se observd en 14 casos (82.3%), considerado asf por

haber manifestaciones inconstantes y en menor nimero de casos, incluyén-

dose: Alteraciones de la conciencia en 6 casos (35.2%) con estado confu
Fional en un caso; concomitante a sindrome de Parinaud v cerebeloso, asf
como somnolencia superficial en 5 casos (29.4%) de los que en tres casos
se le vi6 como dato aislado y en dos coexistiendo, en un caso con sindro
me meningeo y en otro con sindrome de Parinaud y cerebeloso. El sindrome

de Parinaud se observo en 3 casos mis, totalizando 5 (29.4%) con los va -

comentados; de estos ultimos, en uno se vid como dato dnico, en otro
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junto con sindrome cerebeloso, y por Gltimo en uno jungp con sindrome ver

tiginoso. En otros 3 casos més el sindrome cerebeloso estuvo presente en
el cuadro clinico, haciendo un total de 6 casos (35.231) con los 3 casos -

descritos, en los casos en que no se vié en combinacién con otros sindro-
mes, fue mis ostensible. Compromiso de nervios craneales VI y VII en 3 -

casos cada uno (17.6% y 17.6%); Tabla III.

De los estudios realizados la TAC se efgctuo en los 17 casos (1000%), como
medio diagndstico de primera intencién. Complementando con angioéraffa -
carotidea en 5 casos {29.4%), y otros estudios que incluyeron resonancia
magnética nuclear en un caso, valoracién por oftalmologfa en 3 casos {17.
6%}. doppler carotideo y transcraneal en tres caso; (17.6%), asf como valo
racién por cardiologfa, audiclogia, psicologfa. psiquiatrfa y ultrasonido

abdominal en un caso; Tabla IV.

El tratamiento consisti6 en cirugia derivativa como procedimiento inicial
en el transcurso de la primera semana de hospitalizai6n a 13 pacientes (76.

4%) de los cuales a 11 se les instalé derivacitn ventriculo peritoneal y a
2 ventriculo atrial.
La cirugia formal se realiz6 en un segundo tiempo, durante el transcurso -

de la segunda semana, excepto en 3 pacientes, que fueron Ilevados a ciry--

gfa formal en un primer tiempo; se traté de un paciente con meningioma y -
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y dos con cisticerco, de estos ultimos uno ya tenfa instalado sistema de -

derivacién desde hacia cinco afos. En total 16 pacientes (94.1%) fueron -

sometidos a cirugfa formal, de los cuales 9 (52.9%( correspondieron a re-

seccibn de la lesibn tumoral y 7 (41.1%) a extirpaci6n de cisticerco; uti-

lizando los abordajes: Frontal derecho en 2 casos (11.7%) uno via transca-
llosa y el otro por corticotomfa; fronto temporo parietal (pterional) de-

recho, en un caso (5.8%) via subfrontal; fronto parietal en 3 casos (17.6

%) por via transcallosa, dos de lado derecho y unce del lado izquierdo; pa

rietal derecho en un caso, via transcallosa; parieto occipital en un caso,
por corticotomia de lado derecho; y suboccipital en 8 casos {47.0%) por -
via infratentorial transvermiana en siete casos y supratentorial en | caso.
Se realizd reintervencitn en 5 pacientes (29.4%) en las que se incluyeron,

drenaje de hematoma en 3 pacientes {17.6%) de los cuales en uno se hizo en

dos ocasiones, por hematoma epidural frontal derecho a las pocas horas de -
instalado un sistema de derivaci6n ventriculo atrial coronal en 1a primera

ocasifén y hematoma subdural crénico; encontrando, durante el retiro del -

sistema de derivacién por infecci6n en el trayecto del cateter en la segun

da ocasién, requirienose de instalacitn contralateral del nuevo sistema de
derivacién ventriculo peritoneal izquierda en esta Gltima cirugia. De los

dos pacientes restantes a los que se les hizo drenaje de hamatoma, en wuno,



un teratoma. En las complicaciones postoperatorias se incluyeron, hemato-

ma en 4 casos {23.5%) dos de los cuales se dieron en un mismo paciente -

(epidural y subdural frontal), y en los otros dos casos, en uno parieto -

occipital subdural crbnico, y en el otro occipital {parenquimato  subdu-

ral) con herniaci6n uncal; infarto diencef&lico en un caso: fibrilacién -
auricular y paraplejia en un caso; hipotiroidismo en un caso: infecci6n de
herida quirdirgica en 2 casos; meningitixs en un caso; y obstruccién de sis-

tema vdlvular en 2 casos; Tabla VI.

Las secyelas se observaron unicamente en 5 casos (29.4%) encontrandose, -

paresia faciocorporal derecha en un caso, paresia faciocorporal izquierda-
en dos casos, sindrome cerebeloso en un caso, y crisis convulsivas parcia-
les en un caso; Tabla VII.

El reporte histopatol6gico consignb, 3 astrocitomas (17.6%) en dos casos -

como grado III y uno de grado II de tipo fibrilar, un papiloma de plexo co

roides, un disgerminoma, quiste de cisticerco en 7 casos (21.1%), 2 ependi

momas, un teratoma y un meningioma.

Seguimiento, el minimo fue de 2 meses y el miximo de 1 afio con irregulari-

dad en la constancia de los pacientes en sus citas.
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sistema ventricular, quedando atrapado en las otras cavidades amplias del
sistema, tercer ventrfculo y ventriculos laterales, por el rdpido crecimien
to del pardsito.

La ocurrencia de las otras lesiones encontradas tuvieron una presentacién -
baja que en orden de importancia fueron.

Astrocitoma. Con 17.6% en comparacibn a 20.5% de una serie de 73 pacientes

(9). En nuestros casos la edad de presentaci6n se di6 en gente joven, -

pacientes que no sobrepasaban la cuarta década de la vida, cuyas edades -

fueron 14,27 y 37 afios. De localizacibén en dos casos en tercer ventriculo

y en uno en ventriculo lateral derecho, debiendose a que en su origen en -

las celulas gliales de la sustancia blanca cercana al sistema ventricular,

invade el espacio real que constituye cualquier segmento del sistema de flu
jo del liquido cefalorraquideo.

Ependimoma. Represento una frecuencia del 11.7% con dos casos, por lo que

la incidencia viene a ser similar a la de una revisitn que se hizo en 73 -

pacientes (9) en la que correspondi6 al 9.7%; afectando a ambos sexos en -
nuestros casos, de localizacibén en cuarto ventriculo.

Para el resto de las lesiones encontradas en nuestra revision, la relaci6n

con otras series fue. Papiloma de plexo coroides con frecuencia de 11.7% -
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DISCUSION

En nuestro servicio de los casos revisados, se encontré que en la ocurren-

cia de las diversas lesiones, 1a mis comfin y predominante de la serie fye

la cisticercosis, 2.6% de las masas intracraneanas en general Vs 13 a 33%

de una serie del INN y N., México (19); comparativamente muy alta en esta
G1tima, debido a que super6 con mucho el nGmero de pacientes y el periodo
de tiempo tomado, relativamente corto, de 5 afios (18). Se encontrt que de

las lesiones ocupativas intraventriculares en nuestra revisidn, todas tri-

butarias de cirugfa, se dieron con una frecuencia elevada de 47%, compara-

tivamente con el 28.2% ‘de una serie nacional (17). Con predominio de loca

lizacién en cuarto ventriculo 75% de las 8 lesiones encontradas, y en hombres
siguiendole ventrfculo lateral derecho con el 25% restante; con la conside-
racién de que esto es debido a que !a neurocisticercosis es de alta inciden
cia en nuestro pais como zona endémica, consecuencia de los habitos higié--

nico dietéticos e ideosincrasia de nuestra gente, produciendose con mayor

frecuencia 1a localizacifn ya mencionada, por la dindmica del tiquido cefa

lorraquidec que arrastra el quiste desde los ventriculos laterales hasta el
cuarto ventriculo, en lo cual también la gravedad puede tener algin papel:

ocurriendo en ocasiones que el quiste no Iibra los sitios de estrechez del
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Vs 5.4% {9). Tumor que tiene como elemento celular el epitelio de los -

plexos y se encuentra en intima r=lacién embriolbgica con el enéndimo. ES
te caso ocurrid en una muchacha de 19 afios v de localizacifn en ventriculoe
lateral derecho, sitio en gue se dan con mds frecuencia, en hasta el 50T -
de los casos {14), Meningioma con frecuencia de 5.8 Vs 12.3% (9). Esto -
ocurrid en un paciente de 28 afios de edad, de localizaci6n en ventriculo -
lateral derecho. Disgerminoma que reoresentd el 5.8%, cifra que es llevada
a 10.8% en otras series {10), nuestro paciente afectado fue el mds joven de
1a serie, de 6 afios de edad, de localizacifn en tercer ventriculo. Teratoma
con frecugncia de 5.89% Vs 1.3% (9), cifra coparativamente elevada en rela-
cifn a grandes casuisticas en las que no liega a ser de 5%, el caso se dif
en una paciente de 19 afios de edad con datos que se ajustan a las descrip--
ciones tipicas, y que en nuestra descripci6n parecerfa no ser una rareza de
bido al reducido nimero de casos.

Aunque al ingreso de los pacientes, solo a 12 se les encontré con datos flo
ridos de crineo hipertensivo; forma en que debutaron todos, a la realizacibn
de TAC de primera instancia a todos, se evidencid hidrocefalia en mayor o -

menor grado, por 1o gque se decidi6 y realizé cirugia. Con la subsecuente con

firmacidn diagn6stica excepto en el paciente que més complicaciones tuvo, pe-

ro en el cual la sospecha de cisticerco en el cuarto ventriculo era elevada



por la coexistencia de calcificaciones multiples, lo cual le hacia
caer en el grupo de cisticercosis mixta que se presenta en el 50% -

de los casos con esta patologia. (19).

De las complicaciones poco frecuentes, consideramos que el infarto -
diencéfalico se debi6 a traccibn persistente, lo cual de ordinario
no hacemos y si se deja de traccionar por breves momentos a interva

los variables de tiempo. Paraplejia por infarto medular secundario

a oclusién de la arteria espinal anterior por embolismo, ya que el
paciente presento fibrilaci6n auricular postoperatoria. Por Gltimo

se considers que el hipotiroidismo se debi6 a probable reseccitn -

inadvertida de tejido no tumoral de la regifn hipofisiaria.

En el caso Gnico en que mis complifaciones se observaron se optd -

por diferir la cirugia formal, extirpacidén de quiste de cisticerco
en cuarto ventriculo, en tanto se manejaba medicamente, pero el se-
guimiento ha sido irregular por inconstancia por parte del paciente

hasta la fecha en que se dio por concluida la revisidn.



GRAFICA 1; frecuencia (17 pacientes}

Hospital Judrez de México
1990-1992
Namero de casos

Fuente: Archiveo clinico

TABLA I: Edad {17 pacientes)

periodo de edad nimero de casos porcentaje

en_decadas

primera a segunda 4 23.5%

tercera a cuarta 7 41.1%

quinta a sexta 4 23.5%

mayor a la sexta 2 11.7%
TOTAL 17 100%

Fuente: Archivo Clinico
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TABLA IT: Cuadro clinico (17 pacientes)

sintomas principales casos porcentaje
universal 6 35.2%
cefalea frontal o temporal 4 23.5%
occipital 41.1%
ndusea o vmito 12 70.5%
alteraciones visuales 8 473
déficit motor 4 23.5%
otros sintomas: acfifeno, hipoacusia,
somnolencia, lateropulsifn,mareo, dis
minucién de la memoria o confusi6n. 12 70.5%

Hospital Judrez de México
1990-1992
Fuente: Archivo clinico
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TABLA TII: Cuadro clinico (17 pacientes)

hallazgos fisicos casos porcentaje
disminucidbn de la agudeza visual 6 35.2%

1 amaurosis 5.8%
papiledema 12 70.5%
piramidalismo 12 70.5%
compromiso adicional: 14 82.3%1

alteraciones del estado de alerta
(estado confusional a somnolencia

superficiatl). 6 35.2%
sindrome de Parinaud 5 29.41
sindrome cerebeloso 6 35.2%
sindrome vertiginoso i 5.8%
sindrome meningeo 1 5.8%
rervios craneales VI Y VII 6 35.2%

Hospital Juirez de México
1990-1992

Fuentte: Archivo clinico.



TABLA IV: Estudios (17 pacientes)

medios diagnbsticos Casos porcentaje
TAC 17 100%
Angiografia S 29.4%
RMN I 5.8%
Doppler carotfdeo y transcraneal 3 17.6%
Campimetria de pantalla 3 17.6%
otras valoraciones: 1 5.8%

ultrasonido abdominal,
ecocardiografia, etc.

Hospital Judrez de México
1990-1992
Fuente: Archivo clinico



TABLA V: Tratamiento (17 pacientes)

manejo €asos porcentaje
ventriculo peritoneal 11 64.7%
derivativa (13 pacientes)
) ventriculo atrial 2 11.7%
cirugfa reseccién tumoral 9 52.9%
formal {16 pacientes)
extirpacién de cisticerco 7 41.1%
abordaje:
frontal derecho 2 11.72
pterional derecho 1 5.8%
fronto parietal 3 17.61
parietal derecho 1 5.8%
parieto occipital 1 5.8%
suboccipital 8 52.9%
via de acceso:
transcalloso 5 29.4%
corticotomia 2 11.7%
subfrontal | 5.8%
supratentorial | 5.8%
infratentorial transversal 7 41.1%
otras cirugias: drenaje de hematoma,
revisidn o retiro de sistema -
valvular. 5 29.4%
manejo médico . | 5.8%
radioterapia 3 17.6%

Hospital Judrez de México
1990-1992
Fuente: Archivo clinico



TABLA VI: RESULTA(S DE CIRUGIA (17 pacientes)

tipo de lesidn nimero de casos porcentaje
astrocitoma 2 17.6%
quiste de cisticerco 7 41.1%
papiloma de plexo coroides 1 5.8%
disgerminoma 1 5.8%
ependimoma 2 11.7%
teratoma 1 5.8%
meningioma 1 5.8%
tocalizacion
ventriculo lateral derecho 4 23.5%
ventriculo lateral izquierdo 2 11.7%
tercer ventriculo 3 17.6%
cuarto ventriculo 8 47 1
complicaciones
infarto diencefilico 1 5.8%
hematoma 3 17.6%
paraplejia | 5.8%
hipotiroidismo | 5.8%
infeccibn de herida quirlrgica 2 11.7%
meningitis 1 5.8%
obstruccifn de sistema valvular 2 11.7%

Hospital Judrez de México
1990-1992
Fuente: Archivo clinico.



TABLA VII: Continua resultados de cirugia (17 pacientes)

secuelas caso sequimiento
tiempo
paresia hemicorporal derecha 1 5.8% 2 ailos
paresia hemicorporal izquierda 2 11.7% 5 meses
sindrome cerebeloso 1 5.8% 10 meses
no se realizé

crisis convulsivas 1 5.8%

Hospital Judrez de México

1990-1992
Fuente: Archivo clfnico
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RESIR_YADOS.

1,-

En nuestro medio el diagnfstico de lesiones intravantriculares no es
nada desnreciable y en oste estudio correspondid al 5.6%, maxime -

cuando tenomos un grave problema de salud 1lamado Cisticercosis.

En la infancia la primera posibilidad diagnéstica de una Tesi6n intra

ventricular son tumores, consideramos que lo wismo ocurre con el ancia

no. 5in embargo en las edades productivas de la vida la sospecha es -

Cisticercosis como primera posibilidad.

£l cuadro clinico, corresponde el de sindrome de hipertensién intra--

craneal 70%, datos focales hasta en 30% y afecci6n de funciones menta

les superiores 30%.

Las lesiones de fosa posterior dan un cuadro clinico mis florido y mis

agudo.

La Tomograffa Craneal es un método diagnfstico que demuestra las le--
siones en el 100%, practicamente la lesi6n hipodensa, redondeada bien

circunscrita se podria llamar patognomomia de cisticerco. Para los -

tumores el diagnfstico se basa en: su localizaci6n, su forma, su .
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ESTA TESIS M@ OEBE
SAR BE A BIUGTECA

vascularidad, el reforzamiento con el medio de contraste. Sin embar
go la resonancia magnética nuclear es mis sensible y especifica.

Por principio el 4o. ventriculo es el mis frecuentemente ocupando -
47%, sequido por ventriculo lateral derecho 23.5%, tercer ventriculo

17.6% y ventricuto lateral izquierdo 11.7%.

La gran mayoria de los ‘sujetos son derivados antes da la cirugfa -
formal 76.4% por la urgencia de los casos.

Para las lesiones del cuarto ventriculo la via de abordaje mis utili

zada fué la craniectomfa suboccipital y para las lesiones supratento

riales la via mis utilizada es transcallosa.

El porcentaje de reintervenciones no es despreciable 29.4%, drenaje

de hematoma y retiro de sistema de derivacién por infecciodn.

Las secuelas postoperatorias fueron 5 (29.4%) paresia fasciocoporal

3 casos, un caso por sindrome cerebeloso, un caso con crisis parcia-

les motoras.

El tratamiento con Albendazol en la forma intraventriculares es ine-

fectivo.
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