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SUMMARY

One of the goals in medicine is the use of minimal invasive techniques during the
diagnostic, treatment and prognosis, these techniques have are improving on the last years

according with new technology.

We studied the outcomes with Third Ventriculostomy (TV) vs. Shunt Valve (SV) during

the last four years in patients with hypertensive hydrocephalus.

We analyzed in 54 patients sex, age, chronic diseases, the follow up was with Karnofsky’s
scale before and at 2, 4, 6 and 12 months, complications after surgery related to the

procedure, natural history of disease and the basic disease.

The patients were classified according their basic disease in 4 categories: tumoral,
bleeding, infectious and congenital.

According the Evans index the patients were: I1I 34/54, 11 18/54, I 2/54; related with the
pathologies were: tumoral 16/54, bleeding 21/54, infectious 5/54, congenital 12/54; We
observed a significant posperative improvement immediately according Karnofsky’s scale
(p=.003), in all patients and both techniques males and group with bleeding had better
outcome at 12 month vs, TV plus SV, (p=.005) (p=.003).

KEY WORDS: Neuroendoscopy, Third Ventriculostomy, Shunt Valve.



RESUMEN

Una meta en la medicina es el uso de técnicas de minima invasion durante el diagnéstico,
tratamiento y prondstico de los pacientes neuroquirirgicos, las cuales han mejorado

ostensiblemente los resultados.

En este trabajo mostramos los resultados de 4 afios con Tercer Veniriculostomia
Endoscépica (TVE) vs. Derivacion Ventriculo Peritoneal para manejo de Hidrocefalia

Hipertensiva.

Se revisaron 54 pacientes en ellos se analizaron sexo, edad, patologias asociadas y
evolucion de acuerdo a la escala de Karnofsky prequirtrgica, en el post operatorio
inmediato y a los 2, 4, 6 y 12 meses, complicaciones directas al procedimiento y

relacionadas con la historia natural de la enfermedad.

Se clasificaron en 4 categorias segin patologia previa: tumoral, sangrado, infeccioso y

congénito.

De acuerdo al indice de Evans de III 34/54, I118/54, T 2/54; en relacién a su patologia
tumoral 16/54, sangrado 21/54, infeccioso 5/54, congénito 12/54; con resultados
estadisticamente significativos en el Karnofsky inmediato (p=.003), en relacion a
patologias de la clasificacién de sangrado a 12 meses (p=-003) y con ¢l mismo seguimiento

respecto al sexo masculino (p=.003) (ver cuadros 2,3,7,8).

PALABRAS CLAVE: Neuroendoscopia, Tercer Ventriculostomia Endoscépica,

Derivacion Ventriculo Peritoneal.



INTRODUCCION

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°, en el mismo afio describi6 el concepto
de dilatacién de cavidades para una mejor visualizacion con el fin de ganar espacio durante

la intervencion quirdrgica. Falleci6 tres afios mas tarde dejando inconclusos dichos estudios
12

La neuroendoscopia tiene su origen a principios de siglo con ¢l propdsito de
establecer el diagndstico y tratamiento de la hidrocefalia, puesto que el sistema ventricular
era ideal para la navegacion endoscépica por estar lleno de liquido claro. Siendo el primer
procedimiento realizado en 1910 por L’Espinasse, un Urdlogo de Chicago, el cual empled
un cistoscopio rigido para cauterizar los plexos coroides en dos infantes con

. . 23
hidrocefalia. ™ .

La neuroendoscopia ha dado una nueva dimensién a la neurocirugia, con
aplicaciones potenciales al ser aplicada dentro de una cavidad llena de aire o liquido claro.
De igual forma como auxiliar en procedimientos abiertos, por ejemplo: a) retiro de tumores
que se extienden hacia el clivus dentro de la fosa posterior b) visualizacién del cuello de un
Oneurisma cerebral, en cirugia intraventricular guiada o cisural , d) exploracién de nervios
crancales, etc 134

Las aplicaciones mas comunes son: abordaje del tercer ventriculo, hidrocefalia por
estenosis del acueducto, quistes coloides, hidrocefalia loculada, twnores intraventriculares
o paraventriculares, neurocisticercosis intraveniricular, abscesos cerebrales, quistes
aracnoideos, y en siringomielia dentro de las aplicaciones espinales. 1-34

En la actualidad, la tercer ventriculostomia endoscdpica ha incrementado su uso
como terapia primaria de hidrocefalia y es una alternativa de reemplazo valvular en casos
de disfuncién. ¥ que atn cuando el tratamiento era en un principio para hidrocefalias
obstructivas, se ha ido extendiendo a hidrocefalia comunicante y congénita siendo hasta el
momento la via endoscopica mds segura que algunos reportes de TVE con planeacién

estereotactica *°.

El conocimiento acumulado dentro de la anatomia microquirtrgica ha desarrollado
también la neuroendoscopia, con instrumentos tales como microtijeras, pinzas de biopsia,
forceps, catéteres de succion e irrigacidn y fibras Opticas de laser y por consecuencia ha
extendido las indicaciones de la neuroendoscopia 24

Actualmente en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” se aplican dos de
las técnicas antes mencionadas: inspeccidn endoscépica y neurocirugia endoscopica en
patologias como neurocisticercosis intraventricular, hidrocefalia obstructiva, hidrocefalia
loculada, quistes aracnoideos, tumores intraventriculares o paraventriculares, quistes
coloides y siringomielia previéndose en un futura la extensién de la aplicacion de
procedimientos neuroendoscopicos en nuestro hospital 2.

10



MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron 54 pacientes que ingresaron al Centro Médico “20 de Noviembie”
ISSSTE en el periodo comprendido de diciembre de 1997 a julio del 2002, en el servicio de
Neurocirugia, con diagndstico clinico y radiolégico de hidrocefalia hipertensiva secundaria
a lesion tumoral, infecciosa, sangrado o congénita Todos fueron seleccionados para
tratamiento endoscopico Tercer Ventriculostomia Endoscopica (TVE) o Derivacion
ventriculo peritoneal (DVP) de acuerdo al protocolo del servicio de Neurocirugia. Se
registraron edad, sexo, padecimientos crénico degenerativos, lugar de procedencia, indice
de Evans al ingreso y evolucidn postoperatoria.

En nuestro andlisis la evolucidn clinica se midié de acuerdo a la escala de
Karnofsky y dias de estancia en relacion al tipo de procedimiento realizado: Derivacion
Ventriculo Peritoneal (DVP) o Tercer Ventriculostomia Endoscopica (TVE). El estado
clinico se evalud por un periodo que abarcé desde 2 mes hasta 12 meses de seguimiento.

Para ¢l procedimiento endoscdpico se utilizé un endoscopio Storz rigido, tipo
Zamorano Chavantes, con diametro de 8§ mm 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 6 mm, con lentes de 0 y 30 grados y dos lentes de diagnéstico rectos, un videomonitor,
una fuente de luz Scholly, 750 y 250 soluciones fisiolégicas para irrigacion y antibidtico
intraventricular.

Para causas de hidrocefalia se establecieron las siguientes clasificaciones: subgrupo
1, aquellos que cursaban con hidrocefalia obstructiva secundaria a tumores de fosa
posterior & congénita ( pacientes ); subgrupo 2, hidrocefalia postinfecciosa secundaria a
neurocisticercosis o proceso infeccioso ( pacientes); subgrupo 3, hidrocefalia
posthemorragica secundaria a hemorragia de la matriz germinal o hemorragia
subaracnoidea ( pacientes); subgrupo 4 hidrocefalia secundaria a tumores intraventriculares
( pacientes). 3

El método diagnédstico utilizado fue: tomografia axial computada de craneo con
medicion del indice de Evans.

Evaluamos la evolucion postoperatoria clasificandola en satisfactoria en los cuales
no hubo ninglin déficit neurolégico asociado, y- la sintomatologia remitié reintegrandose a
su actividad normal; buena cuando existia algin déficit neurolégico establecido, 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
complicaciones en el postoperatorio mediato en el sitio quirdirgico.
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RESULTADOS:

Se reclutaion 54 paciente durante el tiempo en que se realizé el estudio. De ellos 28
(51.9%) fueron mujeres y 26 (48.1%) hombres; sus rangos de edad fueron de 1-74 afios
media de 25 24=x19

20/54 (37.0%) con patologia co-moérbida (ver cuadro 1).

La patologias neuroldgicas que motivaron hidrocefalia fueron 16 (21.6%) tumorales,
5(9.3%) infecciosas, 21(38.9%) sangrado vy 12 (22.2%) secundario a malformaciones
congénitas. Cuadro 2.

De acuerdo al indice de Evans: I 2 pacientes (3.7%), Evans II 18 pacientes (33.3%) y en 111
34 enfermos (63%). Cuadro 3

En lo relativo a la distribucién por grupos: 24 enfermos fueron sometidos a Tercer
Ventriculostomia Endoscopica (TVE) Grupo A y 30 a Derivaciéon Ventriculo Peritoneal
convencional (DVP) Grupo B.

El rango de edad para el grupo A fue de 1-55 afios con media de 50+£13.8, en este grupo 14
fueron mujeres v 10 hombres. Para el grupo B el rango de edad fue de 1-74 con media de
47+14 por género 14 mujeres y 16 hombres.

La patologia co-modrbida en ambos grupos de muestra en el cuadro 3 cuya distribucién no
mostrd diferencia (p<0 7) cuadro 4.

En cuanto a la patologia que condujo al tratamiento neuroquirirgico se muestra en el
cuadro 5, en ninguno de estos encontramos diferencia estadistica ni clinica,

De acuerdo a la evaluaci6n del indice de Evans prequirtrgico de ambos grupos se muestra
en el cuadro 5, encontrando semejanzas en este indicador intergrupo. Los mismos datos en
la escala de en la evaluacion de Karnofsky prequirurgica.

En cuanto a la frecuencia de complicaciones no inherentes a DVP o TVE sino a historia
natural de la enfermedad, se preseniaron en 16 pacientes (31.4%), sin diferencia entre los
dos grupos (p >0.18) cuadro 6. Tampoco encontramos diferencias en el tipo y gravedad de
las complicaciones p <0 13

La evaluacion de Karnofsky en el postoperatorio inmediato mostré ser mejor para el grupo
A con p<0.003 lo cual no s¢ mantuvo en los siguientes meses de seguimiento (2,4,6 y12)
donde ya no hubo diferencia.Cuadros 6 y 7



Tomando como variable de mayor impacto el Karnoffsky a los 12 meses analizamos ésta
con el resto de variables considerados para ambos grupos; Llama la atencién que los
pacientes cuya etiologia {ue sangrado se vieron mas beneficiados con la DVP p<0.003,
también fue mas atil en hombres que en mujeres p<0.005 y en pacientes con indice de
Evans menor mostraron mejor resultade con la TVE en relacién a la DVP p<0.002. Cuadro
8.
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DISCUSION:

El desarrollo de nuevos lentes y fibras dpticas permiten mejorar las herramientas de trabajo
y el renacimiento de la neuroendoscopia y por ende de la tercer ventriculostomia
endoscopica (TVE), el cual es, al momento el método de eleccién para manejo de
hidrocefalia en muchos departamentos de neurocirugia 10.92.43 " En nuestro departamento se
ha venido utihzando desde 1994 en pacientes seleccionados con éxito en casos de
disfuncion valvular e incrementando sus p031b111dades de éxito en pacientes protocolizados
para su uso =

El presente estudio mostrd que con respecto a la edad, no hubo variacién con oiras series™,
respecto al género no muestra significado estadistico ya que representé el 50% para cada

grupo.

En la seleccidn de pacientes se encontré que 20/54 de ellos presentaban patologia co-
mérbida que no tuvieron relevancia estadistica en los resultados finales obtenidos de forma
general (cuadro-1} ni en refacidn con los dos grupos seleccionados (cuadro-4).

De las patologias seleccionadas que condicionaron hidrocefalia hipertensiva fue llamativo
que los pacientes con antecedentes de sangrado del SNC predominaron sobre los pacientes
con cuadro infeccioso previa a la seleccion de algin método derivativo® (cuadro-2); atn
cuando una mnfeccidn previa per se no es una contraindicacién absoluta para una TVE en
espera de una reabsorcion normal del liquido cefalorraquldeo (LCR) en el espacio
subaracnoideo *? existe tendencia general a realizar DVP la cual est4 cambiando conforme
avanzan los conocimientos del flyjo de LCR con respecto a procedimientos de TVE.

De todos los pacientes el indice de Evans fue de I (34/54), de 11 (18/54) y I (2/54), cuyas
variables posquirdrgicas no fueron reportadas en este trabajo

En relacién de las patologias neurolégicas e indice de Evans no hubo significancia
estadistica (cuadro-5) mi relacion alguna con la historia natural de las patologias y las
complicaciones no inherentes al procedimiento derivativo en cada uno de los grupos
seleccionados (cuadro-6), es evidente que la disfuncion valvular continta siendo la causa
principalmente 1elacionada para el procedimiento de TVE y restablecer el flujo de LCR.

De acuerdo al Karnofsky solo en el posquirirgico inmediato se mostré mejoria
representada por relevancia estadistica tanto en TVE como con DVP, el resto se redujo a
niveles no significativos a excepeidn de los pacientes con patologia relacionada a sangrado
del Sistema Nervioso Central (SNC)en quienes la relevancia fue para los pacientes
sometidos a DVP.

Existen d1ve1 sas formas de manejo de hidrocefalia, la tercer ventriculostomia endoscopica
(TVE) es una alternativa convencional a la derivacién ventriculo peritoneal (DVP) y a la
derivacién ventriculo atial como tratamiento establecido ©®, y que conforme se avanza
con mejoras tecnoldgicas y conocimiento de la anatomia endoscépica se realizan mejoras
en su uso en diversas edades y patologias neuroqulrurglcas sin olvidar el potencial
asociado a complicaciones de pacientes mal seleccionados */
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CONCLUSIONES.

Los procedimientos neuroendoscopicos TVE fueron seguros para el manejo de la
hidrocefalia hipertensiva atn cuando los resultados en los pacientes seleccionados no se
presentaron significativos comparados con los pacientes protocolizados y sometidos a

DVP.

Este procedimiento demostrd su eficacia para el manejo de hidrocefalia.

La neuroendoscopifa con el uso de la TVE que se estd realizando en el Centro Médico

Nacional “20 de Noviembre” cuenta con resultados similares que en otras instituciones.
Existe una probable brecha de mejores resultados en los pacientes sometidos a TVE a los
12 meses de acuerdo a la escala de Karnofsky y que existe una relacién con respecto al

sexo masculino en resultados a un afio.

Los pacientes con sangrado {uvieron mejores resultados con DVP vs. TVE.
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Cuadro 1. Padecimientos co-morbidos

Padecimiento no. Pacientes % % acumulado
Cardiopatia 1 5 5
Crisis epilépticas 2 10 15
Sx. Crouzon 1 5 20
Diabetes Mellitus 1 5 25
Hipertension arterial i1 55 80
DM + HAS 2 5 90
Retraso psicomotor I 5 95
Sindrome de West 1 5 100
Cuadro 2.- Patologia Neurologica

Patologia No pacientes %
Tumoral 16 21,6
Infeccioso 5 0.3
Sangrado SNC 21 38.9
Malformacién congénita 12 22.2
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Cuadro 3.- Indice de Evans

EVANS

no. Pacientes

Yo

% acumulado

1

2

3.7

3.7

2

18

33.3

37

3

34

63.0

100

Cuadro 4.-Patologia Co-mdrbida por grupo (p<0.7)

Patologia

TVE

!

Padecimiento

Cardiopatia

Crisis epilépticas

Crouzdn

Diabetes Mellitus

Hipertensién arterial

DM + HAS

Retraso psicomotor

Sindrome de West
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Cuadro 5.- Patologia neurolégica e Indice de EVANS en ambos grupos.

Patologia DVP TVE p
Tumorales 12 4 0.08
Infecciosa 2 3 0.65
Sangrado 8 11 0.31
Malformaciones 6 6 0.97
congémtas
EVANS
1 2 0
2 10 8 0.38
3 16 16
Cuadro 6.- Complicaciones
Tipo de Complicacién No. Pacientes Yo
Aimaurosis 1 6.7
Aneurisma 1 6.7
Disfuncidn Valvular 3 20
Edema del tallo 1 6.7
Sangrado Intraventricular 2 13.4
Infeccion de Vias 3 20
Respiratorias Inferiores
Radio  necrosis  tejido 2 13.4
encefalico perilesional.
Sangrado de la Matriz 1 6.7
Germinal
Compromiso de pares bajos i 6.7
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Cuadro 7.- Seguimiento a través de la Escala de Karnoffsky

Karnoffsky DVP vs TVE p
Prequirirgico 0.61
Posquirirgico inmediato 0.003
2 meses 0.06
4 meses 0.15
6 meses 0.49
12 meses 0.61

Cuadro 8.-Anilisis de Karnoffsky a los 12 meses con diversas variables entre ambos

grupos
VARIABLES p
patologia co-mérbida 0.9
edad 0.9
tumorales 0.35
Infecciosas 0.32
sangrado 0.003
a favor de DVP
Congénitas 0.25
Sexo 0.005

a favor de hombres
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