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SUMARY

Fifty cases were admited in this study, we divided this
series in two groups; one of them were patients with endoscopic procedure
and in the other side patients with shunt treatment.

We analized sex, age, diagnosis, kind of surgery,
hospital staying and outcome.

A great number of diseases were submited. The mean
follow up period was two months.

Hydrocephalus was the mean diagnosis follow by
Aracnoidal cysts and siringomyelia. We divided the hydrocephalus cases
in four groups; 1) blockage hydrocephalus, 2) infectious, 3) hemorragic
and 4) neoplasic.

Outcome after surgery was similar indiferent groups.

Was had a short hospital staying in the neuroendoscopic an sirinx cases.

RESUMEN

Cincuenta casos fueron admitidos en este estudio, dividiéndolos
en esta serie, en dos grupos, un grupo para pacientes con procedimientos

endoscopicos y otro grupo de pacientes para tratamiento derivativo. .



Analizamos edad, sexo, diagnostico, tipo de cirugia, estancia

hospitalaria y evolucion.

Una variedad de enfermedades fueron admitidas. Variando

el tiempo de seguimiento, con un minimo de dos meses.

El diagnostico que prevalecio fue la hidrocefalia, seguida
de quistes aracnoideos y siringomielia. Dividiendo los casos de hidrocefalia
en cuatro subgrupos; 1).- obstructivas, 2).- infecciosas, 3).- hemorragicas y

4).- neoplasicas.

La evolucion fue similar en ambos grupos, posterior a la cirugia.
Teniendo un periodo menor de estancia hospitalaria en los casos de

neuroendoscopia y siringomielia.



INTRODUCCION

La neuroendoscopia ha dado una nueva dimensién a la neurocirugia,
teniendo aplicaciones potenciales cuando trabaja dentro de una cavidad llena
de aire ¢ liquido claro pudiendo utilizarse como ayuda en procedimientos
abiertos, por ejemplo: para remover tumores que se extienden hacia el clivus

dentro de la fosa posterior, ver el cuello de un aneurisma cerebral etc. '>*

Teniendo entre sus aplicaciones, abordajes del tercer ventriculo, para
hidrocefalia por estenosis acueductal, quistes coloides, hidrocefalia loculadas
por aracnoiditis crénica, tumores ventriculares, 0 paraventriculares,
neurocisticercosis intraventricular, abscesos cerebrales, quistes aracnoideos,

siringomielia '**, lo que habra de corroborarse en el presente estudio.



HISTORIA

El concepto de visualizacion interna a través de heridas pequefias u
orificios naturales, fue, descrita por el Dr. Bozzini en 1806, creando el primer
endoscopio con luz directa a través de corredores en un angulo de 45 grados,
también describi en 1806 el concepto de dilatacion de cavidades para una
mejor visualizacién Yy ganar espacio para la intervencion quirurgica. Muriendo

tres afnos mas tarde sin la continuacion de dichos estudios .

La Endoscopia fue bien recibida a principios de este siglo por cirujanos,
tomando los nombres del procedimiento a las cavidades examinadas, por
ejemplo tercera ventriculostomia que recibi® este nombre por ser la

fenestracion en el tercer ventriculo’?>°%°

La neuroendoscopia inicié a principios de siglo, para diagnostico y
tratamiento de la hidrocefalia, puesto que el sistema ventricular era ideal para
la navegacion endoscopica por estar lleno de liquido claro. Siendo el primer
procedimiento realizado en 1910 por L. Espinasse un Urélogo de Chicago, el
cual usd un citoscopio rigido para cauterizar los plexos coroides en dos

infantes con hidrocefalia"*>.

Posteriormente Walter Dandy en 1918 utilizo esta idea, usando un
especulo nasal, extirpando los plexos coroideos sobre visualizacion directa,

cuatro de los cinco pacientes no sobrevivieron, probablemente por el masivo



sangrado intraventricular, en 1922 ide6 el término de ventriculoscopia y fue

nombrado el padre de la neuroendoscopia "*>.

En 1923 Jason Mixter introdujo un uretroscopio pequeifio a través de la
fontanela anterior y navegé desde los ventriculos laterales a través del
fopramen de Monro dilatado al tercer ventriculo creando un agujero artificial
en el piSQ de este, creando asi las tercer ventriculostomias, inyectando un
medio de contraste a los ventriculos laterales y corroboraba su presencia

mediante puncién lumbar, mejorando el paciente 2*,

Aunque la neuroendoscopia curso con muchos problemas, incluyendo
los instrumentos que se utilizaban y la iluminacidn de los mismos, Aunado a
lo anterior el advenimiento de la mejoria en anestesia, el desarrollo de una
mejor antisepsia y el descubrimiento a antibioticos, proveyeron la seguridad
necesaria a los cirujanos para explorar los ventriculos y otras areas del cerebro
a través de craniotomias mas grandes, abandonando el uso de la endoscopia.
En los afios 50, el surgimiento de los sistemas de derivacion
ventriculoperitoneales que eran mas seguros, faciles y efectivos,

contribuyeron a demorar el progreso de la endoscopia .

La introduccion de la microcirugia con, mejor iluminacion

microscopica y magnificacion, también influyeron en un menor desarrollo

de la neuroendoscopia ' .



En la actualidad el conocimiento acumulado de la anatomia
microquirurgica ha desarrollado el progreso de la neurcendoscopia, esto
aunado a microinstrumentos como microtijeras, pinzas de biopsia,
agarradores, catéteres de succion e irrigacion, pequefias fibras opticas de laser,

lo cual ha extendido las indicaciones de la neuroendoscopia 2,

La anatomia neuroendoscopica fue descrita recientemente por el Dr.
Axel Perneczky de la Universidad de Mainz en Alemania', describiendo en
una de sus publicaciones varias modalidades de uso de la misma, definiéndola
en cuatro tipos de procedimientos, neurocirugia endoscopica,
microneurocirugia endoscopica asistida, microneurocirugia endoscopica
controlada, y en inspeccion endoscopica, reportando casos en una gran

variedad de patologias >,

En la actualidad en algunos centros se ha empezado a emplear la
endoscopia virtual, para planeacion y simulacion del procedimiento
quirurgico, sirviendo no solo para lo anterior, sino para educacién anatomica y
entrenamiento quirdrgico. La superficie de las paredes ventriculares, no son
siempre vistas como en la realidad, pero las dimensiones y estructuras
excluyendo los vasos sanguineos son adecuadamente visualizados. Los
detalles anatomicos son siempre visibles, como el nicleo caudado, talamo,
plexos coroides, comisura anterior y posterior, el receso infundibular, la masa
intertalamica, fueron claramente delineados y discernibles en su extension

espacial. También patologias como tumores intraventriculares 6 defectos en la



pared ventricular en pacientes con hidrocefalia fueron, reconocidos. Teniendo
el inconveniente como se menciona anteriormente que no se visualizan
estructuras vasculares, estando en desarrollo esta técnica para mejorar el
conocimiento anatémico, entrenamiento quirurgico y la planeacion vy

simulacion del procedimiento neuroendoscopico **3¢.

Aqtualmente en nuestro Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se
realizan dos de las antes mencionadas que son la inspeccién endoscopica y la
neurocirugia endoscopica en patologias como  neurocisticercosis
intraventricular, hidrocefalia obstructiva, hidrocefalia loculada, quistes
aracnoideos, tumores intraventriculares ¢ paraventriculares, quistes coloides
y siringomielia, siendo en un futuro la extension de la aplicacion de

procedimientos neuroendoscopicos en nuestro hospital *°.



MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 104 pacientes que ingresaron al Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre en el periodo comprendido del 1°. De Marzo de
1996 al 1°. De Marzo del 2000 en el servicio de Neurocirugia. Con
diagnostico clinico y radiolégico de hidrocefalia trabeculada, hidrocefalia
congénité, hidrocefalia posthemorragica, hidrocefalia secundaria a proceso
infeccioso, hidrocefalia obstructiva secundaria a tumores de fosa posterior,
tumores intraventriculares, tumores con extension al sistema ventricular,
quistes coloides, quistes aracnoideos, neurocisticercosis intraventricular, y
siringomielia, los cuales fueron seleccionados para tratamiento enddscopico
o tratamiento no enddscopico derivativo de acuerdo al protocolo del servicio
de Neurocirugia , y se excluyeron del estudio 9 pacientes, siendo 9
defunciones por causas no atribuibles al procedimiento realizado, se
registraron edad, sexo, ocupacion, cuadro clinico, tiempo de evolucién,
factores desencadenantes, enfermedades asociadas, métodos diagnosticos,
seleccion de tratamiento quirlrgico, evolucion postoperatoria y tiempo de
estancia hospitalaria. En nuestro analisis se evalio la evolucion clinica y
dias de estancia en, relacion al diagnéstico y al procedimiento quirirgico
realizado. El estado clinico se evalio al menos durante un mes de
seguimiento y como maximo 4 afos de seguimiento. El analisis estadistico
fue fundamentalmente paramétrico y con medidas de tendencia central en

sistema Excell.



Para el procedimiento endoscopico se utilizé un endoscopio Storz
rigido tipo Zamorano Chavantes con diametro de 8mm y tres canales de
trabajo y lentes de 0 y 30 grados, un neuroendoscopio Aesculap tipo
Pernezcky con tres canales de trabajo y diametro de 6mm, con lentes de 0 y
30 grados, dos lentes de diagnostico rectas y un sringomieloscopio Aesculap
de 100mm de longitud y diametro de 1.5mm con fibra dptica, un
videomonitor, una fuente de luz Scholly 750 y 250, soluciones fisiologicas

para irrigacion y antibiotico intraventricular.

Det grupo a los que se realizé neuroendoscopia fueron 52 pacientes
estando en edades comprendidas de 2 meses a 66 afios, con 32 hombres (
59.6 %) y 21 mujeres (40.4 %), con la siguiente distribucién: 6 pacientes
con quistes aracnoideos, 9 pacientes con neurocisticercosis intraventricular,
33 pacientes con hidrocefalia secundaria a diversas causas, 4 pacientes con
cavidad siringomielica, teniendo uno de ellos un craneofaringioma el cual
presento sangrado al tomar biopsia de la lesion requiriendo una segunda
intervencion para drenaje de hematoma en el sitio quirirgico, y colocacion
de ventriculostomia, falleciendo posteriormente por complicaciones
respiratorias y proceso infeccioso, por lo anterior se analizaran solo los
pacientes que continuaron en control por consulta externa, para comparacion
con el grupo control, en el cual se revisaron 52 pacientes con patologias
similares como hidrocefalia congénita, hidrocefalia loculada, hidrocefalia

secundaria a proceso obstructivo como tumores de fosa posterior,



hidrocefalia secundaria a proceso infeccioso, hidrocefalia secundaria a

neurocisticercosis, siringomielia y quistes aracnoideos.

Se estatificaron 50 pacientes de ambos grupos, excluyendo aquellos
pacientes que no continuaron en control por consulta externa 6 que
facellecieron por causas ajenas al procedimiento, en el que se realizo
neuroendgscopia, son 33 pacientes (66 %), siendo 20 hombres (60.6 %) y 13
mujeres (39.4 %), siendo 8 pacientes con quistes aracnoideos, 3 pacientes
con cavidad siringomielica con trabeculaciones, y 22 pacientes con
hidrocefalia secundaria a diversas patologias, del grupo control se analizaron
17 pacientes (34 %), siendo 11 mujeres (64.7 %) y 6 hombres (35.2 %) que
continuaron en control por consulta externa, habiendo 2 pacientes con
quistes aracnoideos, 2 pacientes con cavidad siringomielica sin
trabeculaciones, y 13 pacientes con hidrocefalia secundaria a diversas

patologias.

Stendo el estado de procedencia el Distrito Federal con 17 pacientes,
el resto de paciente con una distribucion en toda la Republica Mexicana sin
predominio de ningun estado, el tiempo de evolucién del padecimiento varié
desde 13 dias a 12 afios con una media de 32.14 meses, del grupo control
también vario el lugar de origen siendo el predominio del Distrito Federal,
variando el tiempo de evolucion de 5 dias 14 afios con una media de 19.7

meses.
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Se estadificarén en grupo 1 (pacientes a los que se realizd un
procedimiento neuroendoscopico y grupo 2 (pacientes que no se les realizo

un procedimiento neuroendoscopico).

En base a las patologias similares que compartieron ambos grupos, se
estadificaron, de la siguiente manera: subgrupo 1, aqueilos que cursaban con
hidrocef;lia obstructiva, secundana a tumores de fosa posterior 6 congeénita;
subgrupo 2, hidrocefalia postinfecciosa secundaria a neurocisticercosis
proceso infeccioso, subgrupo 3 hidrocefalia posthemorragica secundaria a
hemorragia de la matriz germinal o hemorragia subaracnoidea; subgrupo 4
hidrocefalia secundaria a tumores intraventriculares; subgrupo, 5, quistes
aracnoideos y subgrupo 6 pacientes que cursaban con cavidad

siringomielica.

La sintomatologia vario de acuerdo a la localizacién de la patologia
precedente, siendo esta con datos de sindrome de hipertension endocraneana,
sindrome cerebeleso, sindrome de neurona motora superior, sindrome de

irritacion meningea etc.

Los métodos diagnosticos utilizados, fueron, en su mayoria, el estudio
de tomografia computada, el ultrasonido transfontanelar, las radiografias

simples y la resonancia magnética.

En base al tratamiento instituido, para lograr una mejor estadificacion

se catalogaron en 9 subtipos de procedimientos, siendo el numeré 1 —
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endoscopia diagnostica con & sin ventriculostomia, el subtipo 2

neuroendoscopia terapéutica con exceresis de la lesion, subtipo 3, tercer
ventriculostomia con O sin derivacion ventriculoperitoneal;, subtipo 4,
fenestracién de trabeculaciones con ¢ sin derivacién ventriculoperitoneal
subtipo 5 -plexotomia con & sin ventriculostomia, subtipo 6
mielosiringoscopia, subtipo 7 derivacion ventriculoperitoneal, subtipo 8
derivacion cistoperitoneal y subtipo 9 derivacion siringosubaracnoidea.
Habiendo entre estos mismos, alguno que durante el mismo procedimiento
se realizd por ejemplo tercer ventriculostomia, septum pellucidotomias y
fenestracion de trabeculaciones, en endoscopia diagnosticas, se tomaron en

algunos casos biopsia de la lesion.

Se valoro la evolucion postoperatoria, clasificandola en satisfactoria
en los cuales no hubo ninglin déficit neurologico asociado, y la
sintomatologia remitié reintegrandose a su actividad normal, buena cuando
hubo alglin déficit neurolégico establecido, mejorando en su sintomatologia
previa, pero que no imposibilitaba la actividad normal, regular, cuando el
déficit preestablecido continuaba sin cambio en el postoperatorio mediato y
tardio, y mala cuando se asocié a comphicaciones en el postoperatorio
mediato, siendo el paciente que se le realizé biopsia por neuroendoscopia de
un craneofaringioma, teniendo sangrado en el sitio quirurgico, lo que
contribuia en aumentar la morbilidad y mortalidad, valorando también los

dias de estancia hospitalaria de ambos grupos.
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De lo anterior se valord, si hubo diferencias entre la edad, el tipo de
procedimiento, la patologia y la terapéutica empleada, los dias de estancia
hospitalaria y si hubo diferencia entre ambos grupos. Asi como si vario la
edad en base, a la patologia, y la evolucion en base, a la patologia v la

terapéutica quirargica empleada.
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RESULTADOS

Se analizaron 104 pacientes, 56 hombres (53.8 %) y 48 mujeres (46.2
%), con edades desde los 5 dias a los 75 afios, excluyendo aquellos que no
continuaron su control por consulta externa, 6 que fallecieron por causas
ajenas al procedimiento, analizando 33 pacientes (66 %)que se les realizo un
procedimiento neuroendoscopico, y 17 (34 %) pacientes del grupo control
(grafica 1). De acuerdo al subgrupo de padecimiento fue de 26 % en el
sugrupo 1 que correspondia a hidrocefalia obstructiva, en el 2 de hidrocefalia
postinfecciosa fue de 24 %, en el 3 de hidrocefalia posthemorragica fue de
12 %, en el 4 de hidrocefalia por tumor intraventricular fue de 8 %, en el 5
por quistes aracnoideos fue de 20 % y en el 6 subgrupo de siringomielia fue

de 10% (grafica 2).

Del grupo 1 de 33 pacientes que se realizo neuroendoscopia, son 20
hombres (60.6 %) y 13 mujeres (39.4 %), con edades de los 2 meses a Jos 60
afios con una media de 25.8 afios, en los cuales la mayoria son procedentes
del Distrito Federal, el resto son de diferentes estados de la Republica
Mexicana, con una evolucién de la sintomatologia desde 13 dias hasta 12
afios, variando esta de acuerdo a la patologia, siendo predominante el cuadro
de hipertension endocraneana dado que el grupo estudiado, curso con
hidrocefalia secundaria a diferentes causas, como se refiere en los

subgrupos, la demas sintomatologia varid en base, al sitio de la lesion, con
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cuadros de sindrome de irritacidn meningea en los pacientes con hemorragia
subaracnoidea, en cuadros infecciosos del sistema nervioso central, con
sindrome de neurona motora superior, sindrome cerebeloso, déficit sensitivo,
déficit motor etc.., dentro del subgrupo 1, hay 3 pacientes, 9 % ( 2 con
hidrocefalia obstructiva secundaria a tumor de fosa posterior y 1 paciente
con hidrocefalia congénita secundaria a estenosis acueductal); del subgrupo
2 hay 9 pacientes, 27.2 % ( 7 pacientes con hidrocefalia secundaria a
neurocisticercosis y 2 pacientes con hidrocefalia secundaria a proceso
infeccioso); del subgrupo 3 hay 6 pacientes, 18.1 % (3 con hidrocefalia
secundaria a hemorragia de la matriz germinal y 3 con hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por aneurisma cerebral); del
subgrupo 4 , hay 4 pacientes, 12,12 % ( 1 con un quiste coloide del tercer
ventriculo, ! con un quiste epidermoide paraventricular, 1 con un
ependimoma intraventricular y 1 con un craneofaringioma); del subgrupo 5,
hay con 8 pacientes 24.2 %con quistes aracnoideos; del, subgrupo 6, hay 3

acientes, 9 % con cavidades siringomielicas {grafica 3).
p g g

A los que se realizé los siguientes procedimientos, dividiéndolos en
subtipos, en el 1 hubo 11 pacientes (22 %) a los que se realizé de endoscopia
diagnostica con o sin ventriculostomia, en el subtipo 2 hubo 2 pacientes (4
%) a los que se realizO endoscopia terapéutica con extraccion de
neurocisticercos y exceresis de un quiste coloide, en el subtipo 3 hubo 6

pacientes (12 %) a los que se realizé tercer ventriculostomias con o sin
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derivacion ventriculoperitoneal, en el subtipo 4, hubo 10 pacientes (20 %) a
los que se realizo fenestracion de trabeculaciones con ¢ sin derivacidén
ventriculoperitoneal, en el subtipo 5, hubo 1 paciente (2 %) al que se le
realizo una plexotomia con derivacion ventriculoperitoneal, en el subtipo 6,
hubo 3 pacientes (6 %) a los que se realiza una siringomieloscopia con
fenestracién de trabeculaciones. Siendo en este grupo que a alguno se les
realizd dos tipos de procedimiento como son tercer ventriculostomia y
plexotomia, y tercer ventriculostomias con fenestracién de trabeculaciones

(grafica 4).

La evolucion se clasifico en satisfactoria, buena, regular y mala,
habiendo en este grupo, 13 pacientes (39.3 %) con evolucion satisfactoria,
13 pacientes (39.3 %) con evolucién buena, 6 pacientes {18.1 %) con
evolucion regular y 1 paciente (3 %) con mala evolucion, que fallecid
posteriormente por complicaciones postoperatorias meditas, agregandose

proceso infeccioso pulmonar, falla renal, y cardiaca (grafica s y 6).

El periodo de estancia de los pacientes fue de 7 dias a 90 dias con una
media de 26.70 dias, con un seguimiento desde 1 mes a 48 meses con media

de 12.8 meses (grafica 7 y 8).

Del grupo control son 17 pacientes con patologia similar (grafica 1),
con edades de los 3 meses a los 75 afios con una media de 18.1 afios, con 11

mujeres {64.7 %), y 6 hombres ( 35.3 %).
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Con sitio de procedencia también no significativo, siendo en su
mayoria del Distrito Federal. Con una evolucion de sintomatologia de 5 dias
a 14 afios, con sintomatologia similar al grupo anterior, la cual varia de

acuerdo al sitio de la lesion y la patologia,

Habiendo patologia similar al grupo al que se le realizd un
procedimi_ento neuroendoscopico, habiendo en el subgrupe 1, 10 pacientes
58.8 % ( 7 con hidrocefalia obstructiva secundaria a tumor de fosa posterior
y 3 con hidrocefalia congénita); del subgrupo 2, hubo 3 pacientes, 17.6 % ( 2
con hidrocefalia secundaria a neuroinfeccion y 1 con hidrocefalia secundaria
a neurocisticercosis); del subgrupo 3 y 4 no hubo pacientes; del subgrupo 5
hubo 2 pacientes 11.7 % con quistes aracnoideos, y del subgrupo 6 hubo 2

pacientes 11.7 % con cavidades siringomielicas (grafica 3).

Realizandose diversos sistemas de derivativos, clasificandolos en
subtipo, siendo, el 7, sistema de derivacion ventriculoperitoneal en 13
pacientes (26%), en el subtipo 8, derivacion cistoperitoneal en dos pacientes
(4 %), y €l 9, dos pacientes (4 %) derivacion siringosubaracnoidea (grafica

4).

La evolucion fue satisfactoria en 5 pacientes, 29.4 %, buena en 9

pacientes (52.9 %) y regular en 3 pacientes, 17.6 % (grafica 5 y 6).

17



El tiempo promedio de estancia fue desde 8 dias a 70 dias, con media
de 27.35 dias, con un periodo de seguimiento desde 2 meses a 37 meses con

una media de 17.4 meses (grafica 7 y 8).
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DISCUSION

Algunas series han informado que la tercer ventriculostomia
endoscopica solo es util en pacientes mayores a 2 afos® "% En el
presente estudio, la edad en pacientes sometidos a tercer ventriculostomia
endoscopica en 3 casos fue en menores de 1 afo de edad, como refiere
Buxton y cols."* con el uso de tercer ventriculostomia endoscopica, también
con buenos resultados '*, El argumento para no efectuar este procedimiento
en menores de un afio es debido a dos condiciones: la formacién incompleta
del tercer ventriculo y la inmadurez de la matriz aracnoidea '*. La condicion
que afladimos en nuestro estudio fue la colocacidn de una catéter de
derivacion ademas de la tercer ventriculostomia endoscopica. El quiste
coloide del tercer ventriculo se resecod totalmente en concordancia con otros
autores >, en este tipo de patologia es elegible el procedimiento
neuroendoscdpico a la remocion microquirirgica, aunque sus ventajas sobre

22,25

la puncion estereotactica son controversiales El procedimiento

endoscopico lleva consigo el riesgo de sangrado incoercible, lo cual ha sido

16,21-23

seftalado por otros autores Y que en nuestra serie fue del 3% .

En los pacientes con quistes aracnoideos tras el tratamiento
endoscopico su evolucion fue en la nayoria satisfactoria, con menos dias de
estancia hospitalaria, en relacion al grupo control. En algunos centros los

pacientes con guistes aracnoideos, el tratamiento microquirirgico es asistido
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26-29

con endoscopia y en nuestra serie 8 pacientes manejados de esta manera

el resultado fue, también favorable.

Finalmente se revisé el nimero de dias de estancia hospitalaria,
encontramos que fue ligeramente menor, en el grupo tratado con
neuroendoscopia (0.65 dias) que el grupo manejado con sistemas
derivativos, y evaluados por subgrupos, los pacientes con quistes
aracnoideos y siringomielia con 7.6 y 8.8 dias respectivamente con respecto
al grupo control, en la literatura se refiere, un promedio de estancia maximo
de 8 dias **. Por lo que este estudio revela cifras semejantes a la literatura

mundial, en la mayoria de parametros analizados *>*,

20



CONCLUSIONES

En el presente estudio concluimos, que: (1) La neuroendoscopia esta
indicada en pacientes con hidrocefalia obstructiva de diversos origenes
como postinfecciosa, posthemorragica, tumoral  trabeculada y compleja.
(2) Este procedimiento también esta indicado en otras condiciones que
presenten cavidades quisticas intracerebrales, como quistes aracnoideos y
en procedimientos intraespinales como siringomielia trabeculada. (3) El
procedimiento puede ser usado desde la etapa neonatal. (4) La estancia
hospitalaria fue ligeramente menor al grupo de pacientes sin endoscopia.
(5) Este procedimiento esta ampiiando sus horizontes terapéuticos. (6) La
neuroendoscopia que se esta realizando en el Centro Médico Nacional “20

de Noviembre” cuenta con similares resultados que en otras Instituciones.
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