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RESUMEN 
 
En 1998 se hace la pr imera endoscopía cráneo -
cerebra l  como asistencia en una c i rugía de 
craneoestenosis en e l  mundo,  (4)  y el  16 de octubre 
del  2000,  se hace la pr imera c i rugía endoscópica  
cerebra l  (5)  en e l  Hospi ta l  Infant i l  de México Feder ico 
Gómez,  ambas c i rugías,  real izadas  por el  Dr.  Fernando 
Chico y su equipo.  Con estos procedimientos,  in ic io la 
era endoscópica en nuestro Hospi ta l ,  y e l  Dr.  Chico,  se 
convir t ió en un p i lar  de la c i rugía endoscóp ica en 
México y Amér ica lat ina.  Desde entonces,  se han 
rea l izado 103 procedimientos endoscópicos .  Esta 
invest igación se propone anal izar los t ipos de c i rugías 
rea l izadas,  su et io logía,  d is t r ibución por gé nero,  grupo 
etar io,  evoluc ión y compl icaciones de las c i rugías ;  
comparar los resul tados con lo publ icado en la 
l i teratura nacional  e internacional  y proponer 
modi f icac iones en las conductas actuales.  Se obtuvo la 
información de los procedimientos endoscópicos 
cerebra les del  archivo del  Departamento de 
Neuroc irugía,  y los datos c l í n icos fueron consul tados 
en los expedientes fac i l i tados por e l  arch ivo c l í n ico del  
HIMFG. Al  anal izar los datos se obtuvieron los 
s iguientes resul tados:  Se real izaron un to ta l  de 103 
procedimientos endoscópicos en 84 pacientes,  la 
d is t r ibución por genero es de 49 pacientes del  sexo 
mascul ino y 35 del  sexo femenino,  e l  procedimiento 
que mas se l levó a cabo es la tercer vent r icu lostomía 
con 41 procedimientos,  seguido de la  toma de biopsia 
endoscópica con 15 procedimientos,  la fenestrac ión de 
septos int ravent r icu lares con 14 procedimientos,  
lavado ventr icu lar  con diez procedimientos,  y 
co locac ión de catéteres  proximales de der ivación 
ventr icular  externa  con se is ,  aunado a ot ros 
procedimientos menos  f recuentes.  La pato logía que 
condic iono mayor i tar iamente  la rea l izac ión de tercer 
ventr iculostomía endoscópica fue la hidrocefal ia 
asociada a tumor int raventr icu lar  o adyacente al  
s is tema ventr icu lar  ta les como tumores de la reg ión 
p ineal ,  ta l lo cerebral  y tá lamo. En segundo lugar,  la 
tercer ventr iculostomía  endoscópica se ut i l izó para  la 
h idrocefa l ia congéni ta.  La vent r icu l i t is  se manejo con 
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lavados ventr icu lares endoscópicos,  a l  igual  que 
a lgunos sangrados int ravent r icu lares.  Las 
compl icac iones mas comunes en los procedimientos  
endoscópicos en nuestra ser ie  fueron:  meningi t is  con 
2.9%, f is tu la  de l iquido cerebroespinal  LCE con 1.9% y 
hemorragia t rans i tor ia con 0.9%. Al  comparar nuestra 
act iv idad qui rúrgica endoscópica c on la l i teratura 
internac ional  encont ramos que la  f recuencia de 
procedimientos real izados es s imi lar  con lo publ icado 
por el  Dr.  Drake,  en su estudio mul t icéntr ico 
canadiense.  En forma s imi lar,  los resul tados exi tosos 
de nuestro estudio son s imi lares con lo expuesto por el  
Dr.  Chernov,  en cuanto a las biopsias endoscópicas de 
tumores int raventr iculares y tumores adyacentes al  
s is tema ventr icu lar,  la técnica ut i l izada,  y lo s 
resul tados son s imi lares .  A la fecha,  var ias técnicas 
endoscópicas han s ido desarro l ladas,  para hacer 
f rente a una var iedad de oclus iones de la c i rculac ión 
de LCE. Estos procedimientos pueden ser real izados 
con bajo r iesgo s i  se toman c ier tas precauciones.  En la 
mayoría de los pacientes que presentan obstrucciones 
en el  f lu jo de LCE, se puede evi tar  la coloc ación de un 
s is tema de der ivación del  LCE, con alguna técnica 
endoscópica para res taurar ésta c i rculac ión .  Sin 
embargo,  son necesar ios per iodos de seguimiento más 
largos para determinar la ef icac ia de estos 
procedimientos.  Por  lo  tanto,  este estudio se 
pro longará a más largo p lazo intentando resolver las 
preguntas que aun se encuentran abier tas,  re lat ivas a 
las ind icaciones,  la fact ib i l idad y las compl icac iones de 
las técnicas descr i tas.   
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ANTECEDENTES 
 
En Junio de 1806 el  Dr.  Phi l ipp Bozzini  (2) ,  es tando 
t res cuartos de s ig lo adelantado a su época,  y 
p lanteando las bases de la endoscopía,  presento su 
inst rumento con luz ar t i f ic ia l  de ve la,  d iversos espejos 
y especulos,  s iendo e l  comienzo de una numerosa  
fami l ia de endoscopios.  El  15 de abr i l  de 1887,  e l  Dr.  
Ni tze (3) ,  medico uró logo,  presenta en e l  16° Congreso 
de c i rugía alemán en Ber l ín el  nuevo c i toscopio con la 
lámpara eléctr ica miñon.  Poster iormente,  Ni tze,  
enuncia la posib i l idad de resecar los pó l ipos vesicales 
ut i l izando su inst rumento .  Los t rabajos endoscópicos 
cont inuaron con Fay,en 1923,  contemporáneo de 
Dandy,  con Putman ,  en 1934 y Scarf  en 1966,  todos 
e l los t rabajando en el  terreno de la h idrocefal ia.  La 
mieloscopía la desarro l laron Burman,  en 1931,  Stern,  
en 1936 y Pool  en 1938 y 1942.  Oi ,  Ol inger y 
Fukishima,  en los años 70,  avanzaron sobre la 
endoscopia raquídea.  De 1974 al  1979,  se informó 
sobre las bondades y posib i l idades de  la endoscopia 
cerebra l ,  con los t rabajos de Prot t ,  Gr i f i th,  Crue,  
Fukishima,  Apuzzo y Oppel .  Para los años 80,  
sobresal ieron las publ icac iones,   sobre 
neuroendoscopía cerebra l  de Auer,  Karakhan y Clark.  
 
Kulkarn i ,  Rabiu y Suf ianov,  a f ines de los años 90,  
anal izan grandes ser ies de casos t ra tados con 
endoscopia cerebral .  Kulkarn i  no informa di ferencia 
pronóst ica entre los pac ientes t ratados con tercer 
ventr iculostomía,  contra aquel los que fueron der ivados 
con prótes is .   
 
La endoscopía del  s is tema nervioso central  es un 
procedimiento d iagnóst ico y terapéut ico que comenzó 
a ut i l izarse desde 1904 con el  f in de explorar e l  
s is tema vent r icu lar  cerebral  y t ratar  a lgunos casos de 
h idrocefa l ia.  En 1910,  e l  Dr.  L’Espinasse (1,2,3,4,51 y 
53),  c i ru jano urólogo,  ut i l iza un c is toscopio a f in de 
coagular  los p lexos coro ideos,  s iendo esta la  pr imera 
tentat iva de t ratamiento de la hidrocefa l ia .  In ic ia lmente 
se pract icaba con encefa loscó pios r íg idos de d iseño 
muy pr imi t ivo,  lo  cual  condic ionó  una al ta tasa de 
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compl icac iones y provocó su abandono.  Pocos 
decenios después ,  hubo un resurgimiento enfocado 
pr inc ipalmente a la coagulac ión de plexos co roides y 
ventr iculostomías ,  para casos se lectos de h idrocefa l ia,  
así  como para procedimientos  diagnóst icos,  y 
terapéut icos en ot ras les iones int raventr iculares,  como 
los qu istes colo ides del  tercer ventr ícu lo (1,2) .  El  Dr.  
Dandy,  (1)  a c ie lo ab ier to ,  y luego e l  Dr.  Mixter,  (1 y 
53) endoscópicamente,  intentaron soluc ionar el  
problema a t ravés de la técnica denominada 
ventr iculoc is ternostomía.  
 
 

 
 
F igura Num. 1 El  Dr.  Mixter  real izó  la pr imera tercer  
ventr iculostomía endoscópica,  fue publ icada en un 
art icu lo.   
 
En las pr imeras décadas del  s ig lo XX, inc luso los 
qui rófanos más modernos de la época eran def ic ientes 
en i luminación del  campo qui rúrg ico,  en ocasiones con 
una def in ic ión inadecuada de las  estructuras a operar.  
Los neuroc iru janos se veían obl igados a exponer 
grandes superf ic ies de l  cerebro o de la médula para 
poder i luminar  adecuadamente las  estructuras 
profundas o las cavidades cerebra les (51).  En la 
actual idad estas condic iones son d i ferentes. Con el  
progreso dentro de la imagenología neuroquirúrgica,  e l  
desarro l lo  de microinstrumentos,  e l  advenimiento de 
los microscopios quirúrg icos y los  endoscopios,  los 
modernos avances en la  i luminación y las técnicas 
qui rúrgicas,  es pos ible real izar inc is iones pequeñas y 
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microcraneotomías,  en casos se leccionados,  con los 
mismos o mejores resul tados que con abordajes más 
extensos en reg iones s imi lares.  Todos estos adelantos 
tecnológicos están diseñados para proporc ionar le al  
c i ru jano la posibi l idad de un buen control  v isual  
durante las mic rodisecciones,  tanto en el  abordaje 
microquirúrg ico como en el  endoscópico.  Actualmente,  
en el  área de la endoscopía,  la evoluc ión ha s ido 
acelerada,  por lo que cada día aumentan los 
procedimientos rea l izados con esta técnica.   
 
La al ta morb imor ta l idad  por las malas condic iones 
técnicas sumadas la invención y ut i l izac ión de los 
s is temas der ivat ivos  ventr ículo  per i toneales,  en la 
década de los 50,  l levó al  abandono de estas técnicas.   
 
Numerosas compl icaciones l igadas a este t ipo de 
prótes is  ta les  como infección,  d is func ión,  colecciones 
subdura les,  vent r ículos pequeños,  etc. ,  y las mejoras 
tecnológicas  en los equipos de endoscopia l levaron ,  a 
part i r  de la década de los 60,  a un resurg imiento de 
esta ant igua modal idad terapéut ica,  s iendo rut inar io su 
uso a par t i r  de la década de los 80( 5,  6 y 7) .   
 
En 1998 se hace la pr imera endoscopía cráneo -
cerebra l  (4) ,  como as istenc ia en una c i rugía de 
craneoestenosis ,  en el  mundo.  E l  16 de octubre del  
2000,  se hace la  pr imera c i rugía endoscópica cerebra l  
(5)  en e l  Hospi ta l  Infant i l  de México Feder ico Gómez,  
ambas c i rugías,  real izadas por e l  doctor Fernando 
Chico.  Con estos procedimientos,  in ic io  la era 
endoscópica en nuestro Hospi ta l ,  y e l  Dr.  Chico,  se 
convir t ió en un p i lar  de la c i rugía endoscópi ca en 
México y América la t ina.  Cont inuando con la mis ión de 
ser un l íder en la Neuroci rugía Mexicana,  e l  Dr.  Chico 
después de un gran esfuerzo,  logra adquir i r  para e l  
hospi ta l  un equipo de nueva generación con canales 
de t rabajo,  permit iendo la resección endoscópica tota l  
de tumores int raventr iculares.  E l  22 de Mayo de 2009,  
los doctores Vicente González y Jesús J iménez,  ambos 
d iscípu los del  Dr.  Chico y con la tutor ía de él ,  real izan 
la pr imer endoscopía con el  nuevo equipo.  A la  fecha ,  
se han rea l izado 103 procedimientos endoscópi cos.  
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PREGUNTA DEL TRABAJO 
 
¿Cuál es la exper iencia de l  Hospi ta l  Infant i l  de México 
Feder ico Gómez de 1988 a 2011en la endoscopía 
cerebra l  rea l izada,  y cuales son sus ventajas,  
ind icaciones y l imi tac iones? 
 
DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Entonces,  y en relac ión a la pregunta,  los 
procedimientos endoscópicos son deseables en una 
buena cant idad de les iones cerebrales.  Como lo 
as ientan una gran cant idad publ icac iones ,  tanto en 
revis tas nacionales como internacionales.  Dado que no 
conocemos los resul tados obtenidos con este t ipo de 
procedimiento en e l  Departamento de Neuroci rugía del  
Hospi ta l  Infant i l  de México Feder ico Gómez,  es 
necesar io  hacer una revis ión de los pac ientes t ratados 
con neuroendoscopía ,  número de casos que se han 
t ratado,  mejoría  c l ín ica,  evoluc ión,  compl icaciones,  y 
su resoluc ión.  E l  conocimiento del  resul tado de este 
t ipo de procedimientos en nuest ro medio opt imizará,  
desde todos los puntos de vis ta,  e l  abordaje de los 
mismos.   
 
JUSTIFICACION 
 
Primero,  la exis tencia de una gran cant i dad de niños 
en nuestro país que presentan padecimientos 
neuroquirúrgicos en los cuales la endoscopía cerebral  
debe de ser ut i l izada .  Segundo,  en muchos 
padecimientos,  en donde la  endoscopía ha s ido 
ut i l izada,  se ha informado que hay menor morb i l idad y 
mor ta l idad.  Tercero,  es necesar io conocer,  de buena 
manera,  los resul tados de la  ut i l izac ión de estas 
técnicas en nuest ro medio,  porque esto nos ayudara a 
mejor t ratar  a los n iños.  Cuarto,  los costos de 
hospi ta l ización y c i rugía serán forzosamente menores 
Quinto,  las publ icaciones sobre esto son raras,  a nivel  
nacional  e internacional  y la nuestra será procesada 
para ser publ icada.  Sexto,  la presencia académica del  
Hospi ta l  Infant i l  de México Feder ico Gómez,  marca el  
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camino a segui r  para de ot ras inst i tuc iones  de su 
género,  entonces,  debemos de ind icar como se hacen 
las cosas a éstas.  
OBJETIVO GENERAL  
 
Pr imero,  atacar de manera más ef ic iente la patología 
que se puede t ratar  con neuroendoscopía.  Segundo,  
mejorar e l  pronóst ico y las expectat ivas de vida de los 
n iños con padec imientos neuroquirúrg icas,  t ratados 
con estos métodos.  Tercero,  e l  conocimiento más 
certero de los resul tados de los casos t ratados con 
neuroendoscopía.  Cuarto,  escr ib i r  una excelente tes is ,  
que después será convert ida en un art ícu lo de 
publ icac ión,  en una revis ta nacional  o ext ranjera,  
indexada.   
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
En cuanto a la ser ie:  
Pr imero,  es tab lecer las pato logías que se diagnost ican 
y/o se resuelven con endoscopía cerebral .  Segundo,  
descr ib i r  e l  grupo etar io  que fue somet ido a 
endoscopía cerebral .  Tercero,  mostrar  la d is t r ibuc ión 
por género de los pac ientes que fueron somet idos a 
endoscopía cerebra l .  Cuarto,  d is t r ibuc ión por 
f recuencia de los procedimientos endoscópicos 
rea l izados.  Quinto,  estab lecer las compl icaciones de 
los procedimientos endoscópicos .  Sexto,  Descr ipc ión 
de la evoluc ión c l ín ica per ioperator ia de los  pac ientes 
somet idos a endoscopía cerebral .  
 
En cuanto a los endoscopios:  
Pr imero,  un conocimiento más cercano de las 
caracter ís t icas y func ionamiento de este inst rum ento 
terapéut ico.  Segundo,  ampl iar  la indicación de su 
ut i l izac ión,  d ivers i f icando su empleo,  haciéndolo út i l  
en más enfermedades.  Tercero,  la invención de nuevas 
técnicas qui rúrg icas.  Cuarto la invención de nuevos 
implementos qui rúrgicos,  neuroendoscópico s,  que es el  
resul tado natura l  de un t rabajo organizado y 
responsable con el  neuroendoscopio.   
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En cuanto al  Hospi ta l  Infant i l  de México Feder ico 
Gómez. 
Pr imero,  reducción de horas de quirófano,  de estancia 
en terapia intensiva,  de estancia hospi ta lar ia.  
Segundo,  en consecuencia,  baja de los costos.  
Tercero,  mejor presencia del  Hospi ta l ,  a l  obtener 
mejores resul tados.   
DISEÑO 
 
Tipo de estudio.  Se rea l izó un estudio ret rospect ivo,  
t ransversal ,  descr ipt ivo.  
Def in ic ión del  universo:  pacientes del  servic io de 
neuroci rugía  del  HIMFG; 
Tamaño de la muestra:  pacientes del  servic io de 
neuroci rugía  de l  HIMFG que presenten  pato logía 
suscept ib le de d iagnóst ico o t ratamiento a t ravés de 
endoscopía cerebral ;  
Def in ic ión de las  un idades de observac ión:  género,  
grupo etáreo,  t ipo de enfermedad,  evoluc ión 
per ioperator ia y  compl icac iones.  
Cr i ter ios de inc lus ión:  Pac ientes del  Departamento de 
Neuroc irugía de l  HIMFG que present en patología que 
requiera diagnóst ico o t ra tamiento a t ravés de 
endoscopía cerebral  y que cuenten con e xpediente 
c l ín ico;  
Cr i ter ios de exclus ión:  pac ientes que no cuenten con 
expediente c l ín ico completo;  
Selección de las fuentes,  los métodos,  las técnicas y 
los procedimientos de recolección de la  información:  la 
información se obtendrá del  los expedientes c l ín icos y 
rad iológ icos del  HIMFG, mediante consul ta  por los 
autores de esta invest igació n,  se almacenará en una 
base de datos,  y poster iormente ,  mediante el  programa 
de anál is is  estadíst ico SPSS, se anal izarán los 
resul tados obtenidos . 
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MATERIAL Y METODOS 
 
Material ;  endoscopios:  
 
Actualmente,  se usan dos t ipos de endoscopio que se 
consideran indispensables,  cada uno con indicaciones 
precisas:  1)  los endoscopios r íg idos,  con gran 
def in ic ión ópt ica,  grosor  var iab le y var ios canales de 
t rabajo y/o aspi rac ión- i r r igación,  más apropiados para 
la resección de les iones  y la tercer  vent r icu lostomía,  
así  como la perforación de septos int raventr ícu lares ,  y 
2)  los f ibroscopios o endoscopios f lexib les,  que hacen 
posib le una mejor exploración de los d i ferentes 
espac ios del  s is tema nervioso central ,  pero que 
requieren una gran destreza,  y una especial  curva de 
aprendizaje,  aun más severa que para los endoscopios 
r íg idos (29,  30,  31,  33,  36 y 39).   
 
Métodos quirúrgicos,  diversas patologías:  
 
Entre las indicaciones de la  endoscopía cerebral  
están:  1)  resección de les iones int raventr iculares,  
como son los tumores,  los c is t icercos,  las b iopsias de 
les iones o la fenestrac ión de septos int raventr iculares,  
etc. ,  2)  b iopsia de les iones ext raventr iculares 
adyacentes al  s is tema ventr icular,  como son el  tá lamo, 
h ipotálamo, la reg ión p ineal  y las estructuras vecinas 
a l  cuerpo de los ventr ículos laterales y los recesos 
occipi ta l  y temporal  y,  3)  drenaje de co lecciones y 
co locac ión de catéteres en los ventr ícu los o en otras 
cavidades,  como son los qu istes,  los hematomas,  los 
abscesos,  etc. ,  4)  exploración y as is tenc ia de 
intervenciones neuroquirúrg icas abier tas,  5)  
exploración y t ratamiento de a lgunos casos de 
h idrocefa l ia y al terac ión del  s is tema der ivat ivo de 
l íqu ido cerebroespinal  (LCE),  (45,  46,  48,  49 y 50),  6)  
as is tencia en las operaciones craneofaciales,  y 7)  
d iagnóst ico y t ratamiento de ot ras ent idades 
pato lógicas,  especia lmente s i  la  et io logía no se 
demuestra c laramente con los estudios de imagen 
( tomograf ía computada o resona ncia  magnét ica) o 
cuando hay d iscrepancia entre los diagnóst icos 
c l ín icos e imagenológicos (41 ,  43,  44 y 47).   
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Todos los procedimientos son rea l izados bajo 
anestes ia general .  La cabeza es colocada sobre una 
dona de gel .  La prof i laxis  con ant ib iot icoterap ia se 
l leva a cabo de rut ina.  El  punto de ent rada se 
se lecciona de acuerdo a la región que se abordará.  
Cuando hay ventr iculomegal ia,  e l  endoscopio se 
int roduce a manos l ibres para la tercer  
ventr iculostomía,  la acueductoplast ía y la co locac ión 
de catéter  t rans-acueducta les.  En la  fenestrac ión del  
septum pel luc idum y las foraminoplast ías,  la 
neuronavegación es de gran ayuda,  pero no 
completamente necesar ia.  Para ventr ícu los a is lados,  
en el  caso de ventr ícu los as imét r icos por a largamiento 
o aumento de grosor,  e l  abordaje debe ser por el  asta 
ventr icular  de mayor tamaño,  De ser posib le,  e l  punto 
de entrada debe ser opuesto al  hemisfer io  dominante.  
Luego de rea l izar una inc is ión en herradura de 3 cm en 
e l  punto de Kocher,  se real iza un t répano de 10 mm y 
durotomía,  y se int roduce a manos l ibres el  
endoscopio,  e l  que se f i ja con el  brazo mecánico.  
Luego se inspecciona el  ventr ícu lo en busca de los 
puntos anatómicos de referencia,  e j . ,  los plexos 
coroides,  e l  fórn ix,  la comisura poster ior  o las  venas.  
Poster iormente,  se visual iza la obstrucción de la vía 
de LCE. Una vez que la obstrucción ha s ido explorada,  
se real iza la fenestrac ión de la  misma. Se rea l iza de 
preferencia i r r igac ión cont inua durante el  
procedimiento.  En caso de alguna hemorragia,  se 
puede i r r igar e l  ventr ículo con 20  ml.  Las hemorragias 
pequeñas suelen cesar espontáneamente después de 
a lgunos minutos de i r r igación.  Raramente,  es usado el  
b ipolar  para logara la hemostasia.  Luego de que la vía 
normal de LCE es restablec ida,  los ventr ícu los son 
inspecc ionados con el  endoscopio para asegurarse de 
que no hay hemorragias  act ivas.  Luego,  e l  endoscopio 
es ret i rado,  desl izándolo suave y lentamente,  y 
ver i f icando que en el  t rayecto cort ica l   no haya 
sangrado.  En general ,  no se deja drenaje ventr icular  
externo.   
 
Se empaqueta e l  t repano con gel  foam, y se sutura en 
forma hermét ica la gálea per iost io para prevenir  
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acumulación de l iqu ido o f ís tu las de LCE, la p ie l  es 
suturada y e l  pac iente se envía a la terapia qu irúrg ica.   
 
Fenestración del  Septum Pel lucidum  
 
La fenestrac ión del  septum pel luc idum está indicada 
cuando uno de los forámenes de Monro esté obstruido 
provocando la d i la tac ión del  ventr ícu lo ips i lateral ,  
mientras que el  ventr ículo contralateral  permanece s in 
cambios.  Fig.2.  E l  s i t io de entrada es de 5 a  6 cm, 
aproximadamente paramediano,  sobre el  lado di latado 
por de lante de la sutura coronal .  La neuronavegación 
puede ser de ut i l idad para encontrar  e l  punto de 
entrada ideal .  Luego de haber explorado el  septum 
pel luc idum, el  s i t io de la fenestrac ión es se leccionado.   
 
En nuestra opin ión,  no exis te  un área especí f ica en la 
cual  la fenestrac ión deba ser real izada.  El lo depende 
de la anatomía de cada ind ividuo.  En casos crónicos,  
usualmente hay una delgada y avascular  zona del  
septum que es recomendable para una fenest rac ión 
roma. La perforac ión es agrandada con e l  ext remo de 
un balón de Fogarty.  Los vasos que se loca l izan en el  
área donde se rea l izara la  fenestrac ión tendrán que 
ser cauter izados con bipo lar  y poster iormente 
cortados.  En a lgunos pacientes en l os cuales el  
septum esté engrosado,  se podrá rea l izar una 
coagulación en forma de cí rcu lo y,  poster iormente,  con 
d isectores,  se removerá la porc ión coagulada.  El  
tamaño de la fenestrac ión deberá ser de 1 cm de 
d iámetro aproximadamente.  Esto es especialment e 
c ier to en pac ientes que t ienen un septum demasiado 
grueso,  ya que el  r iesgo de estenosis de la 
fenestrac ión es a l to.   
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FIGURA 2.  Fenestrac ión de septum pel luc idum. 
Ventr ícu lo latera l  derecho at rapado causado por un 
aneur isma gigante de la  punta de la basi lar  que 
obstruye e l  foramen de Monro derecho.  A.  IRM en T1 
muest ra  d i la tac ión del  ventr ícu lo latera l  derecho,  B.   
IRM en T1 6 meses después de la  c i rugía.  Se observa 
la fenestrac ión en e l  septum pel luc idum, y la 
d isminución en e l  tamaño del  ventr ícu lo derecho,  C y D 
fotograf ías int raoperator ias que muestran u na vis ión 
neuroendoscópica ,  septum pel luc idum transluc ido (C) y 
poster iormente fenestrado (D)  (42) .   
 
Ventriculostomía del  asta temporal  
 
La ventr iculostomía del  asta temporal  est á indicada 
cuando dicha asta se encuent ra a is lada,  cuando están 
a is ladas las astas temporo -occip i ta les luego de una 
infección relac ionada con una der ivación 
ventr iculoper i toneal ,  luego de la resección de un tumor 
int raventr icular  o  cuando la fenestrac ión h acia el  
ventr ículo latera l  no se puede l levar a cabo debido a 
las var iac iones anatómicas producidas por una gruesa 
c icat r iz  en esa zona.   (Fig.  3 ) .   
 
 
 
 
 
 

A

A

A

A 

B 
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FIGURA 3.  Ventr iculostomía tempora l .  Astas temporal  y 
occipi ta l  at rapadas después de la resección de un 
tumor int raventr icular.  A y B IRM T1 que muestra las 
astas occipi ta l  (A) y tempora l  (B) d i la tadas.  C y D 
muest ran IRM en ponderac ión T1 obtenidas 8 meses 
después de la c i rugía y disminución del  tamaño 
ventr icular  y la fenestrac i ón ( f lecha).  E y F  
Fotograf ías t ransqui rúrgicas que muestran una vis ión 
neuroendoscópica de polo del  as ta temporal  (E) y su 
fenestrac ión (F)  (42) .    
 
E l  punto de entrada es se leccionado con la ayuda de la 
neuronavegación.  El  t répano se  co loca por arr iba y  
detrás de l  pabel lón aur icular  en la reg ión temporo -
occipi ta l  t razando una l ínea recta entre la parte 
super ior  del  asta temporal  y e l  s i t io del  t répano.  
Después de insertar  e l  endoscopio,  se ident i f ica e l  
p lexo coroideo como la referenc ia anatómica pr inc ip al  
y se s igue dentro de l  asta tempora l .  En la punta del  
asta temporal ,  usualmente exis te una delgada parte  de 

A B 

C D 
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la pared ventr icu lar  mesial  donde la fenestrac ión se 
debe real izar.  La pared ventr icu lar  es coagulada y se 
d iseca en forma roma. Poster iormente,  e l  endoscopio 
se int roduce a t ravés de la fenestrac ión y se 
inspecc ionan las c is ternas de la base.  A part i r  de 
entonces,  la fenestrac ión es ampl iada con pinzas de 
b iopsia y coagulación bipo lar.  Se debe tener cuidado 
para evi tar  les iones a l  nervio oculomotor  y la ar ter ia 
cerebra l  poster ior.   
 
Foraminoplastía  
 
La foraminoplast ía del  foramen de Monro está indicada 
en la obstrucción de ambos forámenes de Monro,  la 
que conduce a la di latac ión de ambos vent r ículos 
laterales.  Fig 4.  Si  e l  septum pel luc idum es fenes trado 
en una h idrocefa l ia crónica,  sólo un foramen de Monro 
t iene que ser restaurado.  E l  punto de ent rada está 
aproximadamente a 2 cm paramedia l  sobre e l  lado en 
e l  cual  e l  ventr ícu lo esté más di latado,  2 a 3 cm por 
delante de la sutura coronal .  La neurona vegación 
puede ser de ayuda.  E l  área del  foramen de Monro es 
fác i lmente loca l izada mientras se s igue e l  p lexo 
coroides,  a la vez que corre del  ventr ículo lateral  
dentro del  tercer ventr ícu lo rebasando e l  fórn ix.   
 
E l  epéndimo se coagula y e l  endoscopio se int roduce 
a l  tercer ventr ícu lo f rente al  p lexo y adyacente al  
fórnix.  S i  hay dudas de que e l  acueducto es permeable 
en las imágenes prequirúrgicas de resonanc ia 
magnét ica,  se rea l iza una inspección con un 
endoscopio f lexib le  y delgado.  Si  e l  foramen está 
oc luido con una membrana,  una s imple perforación y 
luego una di la tac ión con balón de Fogarty es 
suf ic iente.  Cuando la foraminoplast ía se l leva a cabo 
en parénquima cerebra l  só l ido,  e l  r iesgo de oclus ión es 
muy a l to.   
 
Por lo tanto,  se inserta un stent  que vaya del  
ventr ículo latera l  a l  cuarto vent r ículo.  Un stent  de 10  
cm de largo minimiza el  r iesgo de migración.   
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Tercer Ventr iculostomía  
 
La tercer ventr iculostomía está indicada en cualquier  
obstrucción dis tal  a l  p iso del  tercer  ventr ículo ,  como 
se informa,  sin embargo en los pacientes con 
mielodisp las ia,  un proceso inf lamator io del  s is tema 
nervioso centra l  o una hemorragia int ravent r icular,  
nosotros suger imos evaluar cada caso en part icular .  
F ig.  4.  Antes de la c i rugía, se debe real izar una 
tomograf ía computada de cráneo o una resonancia 
magnét ica en corte sagi ta l  para asegurarse de la 
re lac ión entre la ar ter ia basi lar  y e l  p iso del  tercer 
ventr ículo.  En genera l ,  e l  endoscopio es insertado a 
manos l ibres dentro del  asta f rontal  de l  ventr ículo 
lateral  a t ravés de un t repano precoronal  derecho (2 a 
3 cm paramediano).  El  endoscopio es d i r ig ido  hacia la 
masto ides contralateral ,  y l legando a l  ventr ículo,  a 
t ravés del  foramen de Monro dentro de l  tercer 
ventr ículo,  y se ident i f ican los cuerpos mami lares y el  
receso infundibu lar  en el  p iso del  tercer ventr ícu lo.  El  
s i t io ideal  de fenestrac ión es se leccionado,  acorde con 
la anatomía de cada individuo,  de l  p iso del  tercer 
ventr ículo.  La correcta ubicac ión de la fenestrac ión en 
e l  p iso del  tercer ventr ícu lo es de suma i mportancia 
para evi tar  daño vascular  y neural .  Usualmente,  la 
perforación del  p iso del  tercer vent r ículo se real iza 
justo detrás del  c l ivus,  en el  punto medio de una l ínea 
imaginar ia  en la  l ínea media que va del  receso 
infundibu lar  a los cuerpos mami lares.   
 
E l  p iso es perforado con la ayuda de un inst rume nto 
r íg ido,  ta l  como una pinza b ipolar  s in energía, esto es,  
una pinza de b iopsia cerrada.  S i  se ut i l iza un balón de 
Fogarty por s í  so lo para hacer la  perforación,  se debe 
poner especial  cu idado en que éste no resbale en el  
p iso del  tercer ventr ícu lo y lo perfore en un s i t io 
inadecuado,  ya que exis te mayor r iesgo de cometer 
les iones vasculares o neura les.   
 
Cuando el  p iso esté grueso o muy res is tente y el  
intento de su perforación cause una gran tensión sob re 
e l  p iso del  tercer ventr ícu lo y e l  h ipotá lamo adyacente,  
la perforación in ic ia l  se rea l izará con coagulación 



22 
 

 22 

b ipolar  a  ba ja energía (10 W).  Poster iormente,  la 
abertura se ampl iará a l  inf lar  un balón de Fogarty de 3 
Fr para lograr un tamaño adecuado;  la fenest rac ión 
debe ser de 3-6mm de d iámetro.   
 
E l  ba lón t iene que ser previamente l lenado con agua 
en lugar de a ire ,  para asegurar una d i latac ión 
uni forme, ten iendo cuidado de no romper lo .  Las 
c is ternas interpeduncular  y prepont ina son 
inspecc ionadas a t ravés de la vent r iculostomía.  
Cuando la membrana de Li l iequist ´s  sea redundante,  
tendrá también que ser perforada.   
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FIGURA 4 .  Terce r  ven t r icu los tomía .  H id roce fa l ía  t r i ven t r i cu la r  
causada po r  es tenos is  acu educta l .  A .  IRM en  T1  que  muest ra  
d i la tac ión  de  ven t r ícu lo  la te ra l .  B .  IRM en  CISS que  muest ra  
la  es tenos is  acueducta l .  C,  IRM en  IRTSE sag i ta l   muest ra  
ausenc ia  de  f l u jo  en  e l  acueducto .  D.  IRM en  T1  ob ten ida  12  
meses después de  la  c i rug ía ,  muest ra  la  ven t r i cu los tomía  
( f lecha)  en  e l  p i so  de l  te rcer  ven t r ícu lo .  E .  IRM ax ia l  en  T1  
tomada 12  meses  después de  la  c i rug ía  que  muest ra  la  
reducc ión  en  e l  tamaño  ven t r i cu la r.  F.  IRM en  IRTSE sag i ta l  
ob ten ida  12  meses después de  la  c i rug ía  que  muest ra  un  f lu jo  
v igo roso  a  t ravés  de  la  ven t r icu los tomía .  G  y  H.  fo togra f ías  
in t raope ra to r ias  que  muest ran  una  v i s ión  neu roendoscóp ica  
de l  p i so  de l  te rce r  ven t r ícu lo  (G)  y  l a  ven t r icu los tomía  (H)  
(42 ) .  
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Las compl icaciones que resul tan de una tercer 
ventr iculostomía varían s i  e l  paciente previamente ha 
tenido s is tema de der ivac ión protét ico.  A a lgunos 
pacientes somet idos pr imar iamente a la tercer 
ventr iculostomía,  han presentado cr is is  convuls ivas 
postoperator ias,  d iabetes insíp ida  t ransi tor ia,  
incremento de peso,  meningi t is  por Gram-negat ivos,  
hematomas subdurales y parál is is  del  tercer par 
craneal ,  mientras que las compl icac iones que se 
presentan en pacientes que previamente han ten ido 
s is tema de der ivac ión son:  incremento de peso,  
infar tos ta lámicos,  parál is is  del  tercer  par craneal ,  
d iabetes insípida  t ransi tor ia,  hematoma epidural ,  
pubertad precoz,  meningi t is  estaf i locócica ,  meningi t is  
por Gram-negat ivos,  meningi t is  por Gram-pos i t ivos,  
a l terac iones de la memoria,  amenorrea,  f ís tu la  de LCE. 
La más devastadora compl icación de la 
tercerventr iculostomía es e l  deter ioro neuro lógico 
tardío rápidamente progres ivo qu e condic iona la 
muerte;  esta pato logía con e l  t iempo i rá aumentado en 
prevalencia,  dado que este procedimiento end oscópico 
es relat ivamente nuevo.  Los mecanismos propuestos 
para esta ent idad c l ín ica  inc luyen tamaño inadecuado 
de la fenest rac ión in ic ia l ,  membranas secundar ias no 
perforadas (ej .  L i l iequist ´s  ) ,  reducc ión del  f lu jo a 
t ravés del  estoma, oc lus ión subsecuente de la 
fenestrac ión,  sangrado a lrededor del  s i t io  de la 
ventr iculostomía,  aumento en la concentrac ión de 
f ibr inógeno y proteínas,  infección que cause oc lus ión 
del  f lu jo de LCE, pacientes en los  que no se detectó 
una d isminuc ión en la absorc ión de LCE en las 
ve l los idades aracnoideas y,  f inalmente,  progres ión del  
tumor que b loquea la tercer ventr iculostomía.  Las 
expl icaciones del  t iempo necesar io para la 
deter ioración neurológica ,  también son conjeturales.  
Los eventos tempranos se atr ibuyen a un estoma no 
permeable y defecto en la reabsorc ión de LCE, 
mientras que los tardíos  están relac ionadas a 
obstrucción de la tercer ventr iculostomía por te j ido 
g l iót ico o membranas aracnoideas.   
 
A lunas opciones que se han propuesto en la  l i teratura 
internac ional  para disminui r  e l  deter ioro tardío 
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ráp idamente progresivo son el  us o de un catéter  
ventr iculoc is ternal  y e l  uso de un reservor io s imi lar  a l  
Ommaya,  aunque d ichas propuestas no son aun 
ampl iamente aceptadas y se reservan para s i t ios en 
los cuales,  e l  acceso a un neurociru jano puede ser 
d i f íc i l ,  sobre todo por las grandes d is tancias que en 
a lgunos países t ienen que recorrer  e l  paciente antes 
de poder consul tar  a un neurociru jano  (32).   
 
Acueductoplastía  
 
Aunque la  tercer ventr iculostomía es e l  procedimiento 
de e lección en la mayoría de las estenosis 
acueducta les,  la acueductoplast ía  es una opción 
a l ternat iva de t ratamiento en la estenos is acueductal  
por membranas.  Fig 5.   
 
En la mayor parte de los procedimientos,  e l  t répano se 
rea l iza en base a la información obtenida de la  TC o la 
RM.  La neuronavegación es de ayuda en aquel l os 
pacientes con un foramen de Monro muy estrecho.  Por 
razones cosmét icas,  e l  s i t io de entrada es justo por 
detrás de la l ínea de implantación del  pelo.  Entonces,  
e l  t répano se local iza aproximadamente 5 cm anter ior  
a la sutura coronal  y 2 cm distal  a la l ínea media.  En 
pacientes con un foramen de Monro ampl io,  e l  s i t io de 
entrada es aproximadamente 3 cm por delante de la 
sutura coronal .  Este abordaje permite e l  acceso al  p iso 
del  tercer ventr ícu lo y al  acueducto a t ravés del  mismo 
t répano.  El  p iso del  tercer  vent r ículo y la ent rada a l  
acueducto de Si lv io se inspeccionan ut i l izando una 
lente diagnóst ica de 0,  30 ó 70 grados.  Cuando la 
estenos is se local iza  muy d is ta l  y no puede ser 
v isual izada con e l  endoscopio r íg ido,  se ut i l iza el  
endoscopio f lexib le  de 2 .5 mm para inspeccionar el  
acueducto.   
 
La acueductoplast ía  es  usualmente l levada a cabo con 
la ayuda de un catéter  de Fogarty de 3 Fr,  e l  cual  es 
gent i lmente desl izado a t ravés de la estenosis.  Es de 
suma importancia doblar  la punta del  catéter  para 
lograr que e l  catéter  pase a t ravés de la estenosis 
hacia la porc ión d is ta l  de l  acueducto y el  cuarto 
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ventr ículo.  El  acueducto no es un tubo recto,  más b ien 
t iene una forma curva.  Avanzar un catéter  recto a 
t ravés del  acueducto puede resul tar  en un daño a la 
p laca tectal ,  causando d ip lopía.  El  endoscopio f lexib le 
es también de ut i l idad para perforar estenosis 
membranosas,  que están local izadas d is ta lmente 
dentro de l  acueducto.  La luz del  acueducto es 
restaurada cuidadosamente inf lando e l  balón.  Luego de 
restablecer el  lumen,  e l  acueducto y el  IV ventr ículo 
son inspecc ionados con el  endoscopio f lexib le  para 
checar la cont inu idad del  f lu jo de LCE.  
 

    

    
FIGURA 5.   Acueductoplast ía.  Hidrocefa l ia 
t r ivent r icu lar  causada por estenosis acueducta l .  A.  IRM 
en T1 que muest ra estenosis acueductal  y d i latac ión 
del  tercer ventr ícu lo.  B,  IRM en T2 sagi ta l  que muestra 
estenos is acueductal  d is ta l  con d i la tac ión pre -
estenót ica.  C.  IRM en T1 obtenida 4 años después de 
la c i rugía que muest ra e l  acueducto permeabl e y la 
conf igurac ión normal del  ta l lo h ipof is iar io.  D.  IRM en 
T2 sagi ta l  obtenida 4 años después de la  c i rugía en la 
que se observa señal  de vacio dent ro del  acueducto.  
E-H.  Fotograf ías int raoperator ias que muestran una 
vis ta endoscópica de la di latac ión a cueductal  
preestenót ica (E),  con la comisura poster ior  (p) ,  
acercamiento de la membrana estenót ica con un lumen 
res idual  estrecho (F f lecha),  inspección del  cuarto 
ventr ículo con endoscopio f lexib le y (G) acueducto 
restaurado (42) .   

A 

 
B C D 

E 
F G H 



27 
 

 27 

 
Stent  Acueductal  
 
E l  stent  acueducta l  es una opc ión al ternat iva de 
t ratamiento a la tercer ventr icu lostomía en estenosis 
acueducta l  neoplás ica y no neoplásica.  Fig.  6.  
 
Además,  el  stent  acueductal  es  el  procedimiento de 
e lección en la mayoría de los casos de cuarto 
ventr ículo a t rapado.  Éste está ind icado cuando existe 
un r iesgo elevado de estenosis.  Antes de int roducir  
esta prótes is ,  usualmente se real iza una 
acueductoplast ía y la porc ión acueductal  post -
estenos is se inspecciona para asegurar que e l  c i l indro 
protés ico sea co locado correctamente.  El  stent  deberá 
medir  a l  menos 6 cm para prevenir  que migre.  Una 
a l ternat iva de f i jac ión es suturar lo a la dura en el  s i t io 
de ent rada.  
 
Acueductoplastía retrograda y colocación de stent .   
 
La acueductoplast ía ret rograda y co locac ión de stent  
esta ind icada en cuarto  ventr ículo  at rapado Fig 6.  
Debido a que el  cuarto ventr ícu lo  at rapado 
f recuentemente ocurre  en pac ientes der ivados con 
ventr ículos en hendidura,  un abordaje endoscópico 
estándar a t ravés del  asta f rontal  no s iempre es 
fact ib le.  Por lo tanto,  un abordaje di recto dent ro del  
cuarto ventr ícu lo di latado y reconstrucción acueductal  
ret rograda es rea l izada.  La neuronavegac ión es 
mandator ia para encontrar  e l  s i t io ideal  de ent rada,  e l  
cual  usualmente está loca l izado a 1 a 2 cm de 
d is tancia de la l ínea media.  Como consecuencia de 
que f recuentemente la anatomía en la región del  
acueducto esta dis tors ionada,  la neuronavegac ión es 
ext remadamente út i l  a l  seleccionar la posic ión correcta 
para la acueductoplast ía y e l  stent .  Debido a que el  
r iesgo de oc lus ión del  acueducto es considerable,  se 
debe colocar esta prótes is  en la mayoría de los 
pacientes que presentan esta patología.   
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FIGURE 6 .   Acueductoplast ía ret rograda.  Cuarto 
ventr ículo at rapado después de una der ivación .  A.  IRM 
en T1 que muestra di latac ión del  cuarto ventr ículo.  B.  
IRM sagi ta l  en T2 que muestra oc lus ión acueductal .  C.  
IRM en T2 axia l  obtenida 12 meses después de la 
c i rugía que muest ra una disminución en e l  tamaño del  
cuarto  ventr ículo.  D.  IRM en steady state  sagi ta l  12 
meses después de la c i rugía que muest ra vacío de 
f lu jo dent ro del  acueducto.  E y F.  fotograf ías 
t ransquirúrgicas que muestran vis tas 
neuroendoscópicas del  acueducto oc luido (E),  y del  
acueducto restaurado con vis ión hac ia e l  tercer 
ventr ículo (F)  (42) .    
 
Drenaje endoscópico de hematomas 
intraventr iculares 
 
Puede exis t i r  un hematoma int raventr icu lar  por 
sangrado in  s i tu ,  o bien por sangrado 
int raparenquimatoso con i r rupción a ventr ículos.  
Ambos pueden ser drenados endoscópicamente,  a 
t ravés de un t répano precoronal .  E l  mater ia l  hemát ico 
de los vent r ículos latera les y el  tercer ventr ículo puede 

A

A

A

A 

B 

C D 

E F 
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ser drenado con endoscopio r íg ido,  y e l  hematoma del  
cuarto ventr ícu lo es recomendable drenar lo con ayuda 
del  endoscopio f lexib le ,  en ambos con una succión 
gent i l .  
 

 
Figura  7.  TC (A y B) y diagrama (B) que muestran las 
t res fases de la navegac ión endoscópica en la 
hemorragia de l  s is tema ventr icular :  astas frontales,  
tercer ventr ícu lo,  acueducto de Si lv io y cuarto 
ventr ículo (B).  Se muestran dos casos de hemo rragia 
int raventr icular,  y estudios preoperator ios y 
postquirúrg icos inmediatos  (43) .   
 
ANALISIS DE LA SERIE:  
 
Se empleó el  paquete estadíst ico informát ico SPSS , 
vers ión 12.  Se muestran resul tados con f recuencias,  
porcenta jes,  y medidas de tendenc ia centra l  y 
d ispers ión.  
 
 
 
DEFINICION DE VARIABLES:  
 
Var i ab l e  Def i n ic i ón  Ti po  de  

va r i ab l e  

Grado  de  
r esecc ión  

Resec c ión  t o ta l  (> 90%) ,  
pa rc ia l  ( 40 -90%) ,  b iops ia  
(< 40%)  

Cua l i t a t i va  
I ndepend ien t e  
Ord ina l  
Con t inua  
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Edad  Edad  de l  pac ien te  en  meses  Cuan t i ta t i va  
I ndepend ien t e  
Nom ina l  
Con t inua  
 

Sexo  Sexo  de l  pac ien te  Cuan t i ta t i va  
I ndepend ien t e  
Nom ina l  
Con t inua  

Com p l i cac iones
:  
H id r oce f a l ia  
Hem or rag ia  
En f e rmedad  
c e rebra l  
pe rdedora  de  
s a l  
D iabe tes  
i ns ip idus  
Neuro in f ecc ión  
C r is i s  
c onvu ls i vas  
Mov im ien t os  
anorm a les  
Mue r te  

Com p l i cac iones  
pos t opera t o r ias  

Depend ien te  
Nom ina l  
Con t inua  

Segu im ien to  
 

Segu im ien to  de l  pac ien t e  
r epo r tando  s u  es tado  ac tua l  

Cuan t i ta t i va  
Depend ien te  
Nom ina l  
Con t inua  
 

C r i s i s  
c onvu ls i va  

Mov im ien t os  anorma les  
s ec undar ios  a  ac t i v i dad  
c o r t i c a l  i r r i ta t i va .  

Cuan t i ta t i va  
Concu r ren te  
Nom ina l  
Con t inua  

Tomog ra f ía  P res enc ia  o  aus enc ia  de  
t om og ra f ía  de  c r áneo  s im p le  y  
c on t r as tada  

Cuan t i ta t i va  
Concu r ren te  
Nom ina l  
Con t inua  

Resonanc ia  
nuc lea r  
magné t i ca  

P res enc ia  o  aus enc ia  de   
r esonanc ia  nuc lea r  magné t i ca  

Cuan t i ta t i va  
Concu r ren te  
Nom ina l  
Con t inua  

Supra t en t o r i a l  Loc a l i zac ión  sup ra ten to r i a l  
t um ora l  

Cuan t i ta t i va  
Concu r ren te  
Nom ina l  
Con t inua  

In f ra ten to r i a l  Loc a l i zac ión  in f ra ten to r i a l  
t um ora l  

Cuan t i ta t i va  
Concu r ren te  
Nom ina l  
Con t inua  

 
 



31 
 

 31 

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL 
ESTUDIO:  
 
E l  presente estudio toma en consideración las normas 
ét icas de la dec laración de Hels ink i ,  con la 
modi f icac ión de Tokio ,  así  como de la Ley General  de 
Salud de los Estados Unidos Mexicanos.  
 
CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E 
INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN MATERIA DE 
INVESTIGACION CIENTIFICA:  
 
La presente tes is  está desarrol lada conforme a las 
normas inst i tuc ionales en mater ia de invest igación.  
 
RESULTADOS 
 
Se real izaron 103 procedimientos endoscópicos  en 84 
pacientes,  de los cuales 49 fueron del  se xo mascul ino 
y 35 del  femenino.  No hubo predominancia de sexo.  
Los procedimientos endoscópicos mas comunes 
fueron:  tercer ventr iculostomía,  b iops ia endoscópica,  
Fenestrac ión de septos y lavado vent r icu lar.   
 
Tabla 1.  Número de pacientes y procedimientos 
endoscópicos real izados por género 
 

Género Núm. 
Pacientes  

Procedimientos 
Endoscópicos  

Mascul ino 49 57 

Femenino 35 46 

Total  84 103 
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Grafica 1.  Distr ibución por género de pacientes y 
procedimientos endoscópicos.  
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Los procedimientos fueron :  tercer ventr iculostomia,  
toma de biopsias,  fenestrac ion de septum pel luc idum,  
Fenestrac ión de septos intravent r icu lares,  lavado 
ventr icular  endoscópico,  colocación de catéteres 
proximales de s is temas de der ivación subduro 
per i toneal  y der ivaciones externas ,  as is tenc ia en 
resección de tumores,  resección endoscópica pura de 
tumores,  drenaje de quistes  tumorales, lavados 
ventr iculares,  ret i ro de catéteres migrados 
int raventr iculares,  acueductoplast ía,  f enestrac ión de 
quistes aracno ideos y b iopsias endonasales.  La tabla 2 
y 3 muestran la f recuencia de los procedimientos 
endoscópicos real izados y su d is t r ibución por género.   
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Tabla 2.  Distr ibución por género de pacientes 
sometidos a procedimientos endoscópicos 

Técnica Mascul ino Femenino 

Tercer 
ventr iculostomía 

25 16 

Toma de biopsias  
endoscópicas  

9 6 

Fenestrac ión de 
septos 
int raventr iculares  

7 7 

Lavado ventr icu lar  
endoscópico 

6 4 

DVE endoscópica  2 4 

DVP endoscópica  2 1 

Fenestrac ión de 
septum pel luc idum 

 2 

Ret i ro de catéteres 
intaventr iculares 
d is func ionales 

2  

As istencia en 
resección tumora l  

1 1 

Drenaje de quistes 
tumora les 

1 1 

Resección total  de 
tumores 
int raventr iculares  

1 1 

Fenestrac ión de 
quistes aracnoideos  

 1 

Fenestrac ión de 
asta temporal  
at rapada 

 1 

Acueductoplast ía 
con y s in stent  

 1 

Abordaje endonasal  1  

Total  57 46 
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Tabla 3.  Frecuencia de procedimientos endoscópicos  
rea l izados 
 

Técnica Casos 

Tercer 
Ventr iculostomía  

41 

Toma de biopsias  
endoscópicas  

15 

Fenestrac ión de 
septos 
int raventr iculares  

14 

Lavado ventr icu lar  
endoscópico 

10 

DVE endoscópica  6 

DVP endoscópica  3 

Fenestrac ión de 
septum pel luc idum 

2 

Ret i ro de catéteres 
intaventr iculares 
d is func ionales 

2 

As istencia en 
resección tumora l  

2 

Drenaje de quistes 
tumora les  

2 

Resección total  de 
tumores 
int raventr iculares  

2 

Fenestrac ión de 
quistes aracnoideos  

1 

Fenestrac ión de 
asta temporal  
at rapada 

1 

Acueductoplast ía 
con y s in stent  

1 

Abordaje endonasal  1 

Total  103 
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La prevalenc ia de los tumores del  s is tema nervioso 
centra l  y su asociac ión con h idrocefa l ia,  condic iono 
que los procedimientos que más se real izaron fueran la 
toma de biopsias endoscóp icas y las tercer  
ventr iculostomías para resolver la hidrocefa l ia 
asociada,  de igual  forma en aquel los pacientes que 
presentaron septos int raventr icu lares luego de la 
resección tumoral ,  fue necesar ia  la rea l izac ión de l is is  
endoscópica de los septos.  La graf ica 2 muestra los 
procedimientos mas f recuentemente rea l izados.  
 
Graf ica 2.  Frecuencia de endoscop ías real izadas.  

Biopsia Endo

Tercer Ventri

Fenestracion
septos

Lavado ventri

Otros

 
 
Biopsia endo = biopsia endoscópica,  Tercer ventr i  = 
tercer ventr iculostomía,  Lavado ventr i  = lavado 
ventr icular  
 
Con el  ob jet ivo de lograr mejores resu l tados la tercer 
ventr iculostomía endoscópica se real izó  en la medida 
de lo posib le en pac ientes que no tu vieran 
antecedentes de procesos inf lamator ios,  ta les como 
infección o resección tumora l ,  así  como tampoco 
s is temas de pres ión de der ivación ventr ículo 
per i toneal .  La Tabla 4 y la Gráf ica 3,  muest ran la 
f recuencia de real i zación de tercer ventr icu lostomí a en 
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pacientes s in s is tema de der ivación previo,  y en 
pacientes que eran portadores de s is temas protét ico.   
 
 
Tabla 4.  Tercer vent r icu lostomía  con y s in der ivación 
previa 

Pr imar ias  37 

Secundar ias  4 

Total  41 

 
Graf ica 3.  Real ización de tercer vent r icu lostomí as en 
pacientes con s is tema de presión de der ivación y s in 
e l .  
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En nuestro estudio,  la pr imera causa de h idrocefa l ia,  
que requi r ió  una tercer  ventr iculostomía,  fueron los 
tumores int ravent r icu lares supratentor ia les,  quedando 
en segundo lugar la h idrocefa l ia congéni ta como lo 
muest ran la Tabla 5 y la Gráf ica 4.   
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Tabla  5.  Causas de hidrocefal ia en los pacientes 
sometidos a tercer ventr iculostomía durante el  
periodo de estudio  
 
 

Estenos is acueducta l  5 

Tumoral  pr imar ia  21 

Post-resección 
tumora l  

1 

Quiste int raventr icular  2 

Infección 2 

Post-hemorrágica 1 

Hidrocefal ia congéni ta 
no especi f icada 

9 

Total  41 

 
Graf ica 4.  Et io logía de la h idrocefal ia que requi r ió 
tercer ventr iculostomía  
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Se rea l izaron cuatro tercer ventr iculostomías  
endoscópicas en lactantes menores s iendo la pr inc ipal  
et io logía la hidrocefal ia  congéni ta,  en los lactantes 
mayores se real izaron cuatro tercer  ventr iculostomías  
endoscópicas, mientras que las 33 tercer 
ventr iculostomías endoscópicas res tantes se real izaron 
en pacientes de dos años y mayores,  como lo muestra 
la Tabla 7.   
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Tabla 7.  Edades y diagnóst ico de las 41 tercer 
ventr iculostomías rea l izadas  
Edad  Es tenos is  

acueduc ta l  
H id r oce f a l ia  
c ongén i ta   
no  espec i f i c ada  

Tumores  I n f ec c ión  To ta l  

0-1 
mes  

 3  1 4 

2-6m  2 2   4 

7-
24m  

 1 3  4 

2-18 
a ños  

 10 18 1 29 

Tota l  2 16 21 2 41 

 
De las 41 tercer  ventr iculostomí as endoscópicas 
rea l izadas,  en el  seguimiento de los pacientes se 
ident i f icaron seis fa l las de dicho t ratamiento,  la mitad 
de éstas fue dentro de los dos pr imeros meses 
postquirúrg icos,  mientras que en los ot ros t res,  e l  
cuadro de f racaso de la endoscopía se presentó  entre 
los 3 y 6 meses después de la operación ,  como lo 
muest ra la Tabla 8 .   
 
Tabla 8.  Per iodo post -operator io más f recuente en el  
que se detectó f racaso de  la tercer  vent r icu lostomía 
 

1 a 2 meses 3 

3 a 4 meses 1 

5 a 6 meses 1 

Mayor de 6 
meses 

1 

Total  6 

 
Las compl icaciones que se ident i f icaron en los 
pacientes somet idos a proced imientos endoscópicos 
fueron:  f ís tu la de LCE, meningi t is ,  hemorragia t rans -
qui rúrgica,  les ión hipota lámica,  les ión de tercer nervio 
craneal  y convuls iones,  la d is t r ibuc ión porcentual  se 
muest ra en la Tabla 9 y graf ica 5.  
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Tabla 9.  Compl icaciones presentes en los 
procedimientos endoscópicos 
 

Compl icac iones  Porcenta je  

Fis tu la de LCE  1.9 

Meningi t is  2.9 

Hemorragia 0.9 

Lesión 
h ipota lámica 

0.9 

Lesión de nervio 
craneal  

0.9 

Convuls iones 1.9 

Total  9.4 

 
Graf ica 5.  Porcenta je de compl icaciones más comunes 
en los procedimientos endoscópicos real izados.   
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E l  lavado ventr icular  se real izó  en pac ientes que 
presentaron vent r icu l i t is  de cualquier  et io logía y en 
aquel los con hemorragias int ravent r icu lares,  con el  
objet ivo de d isminuir  la cant idad de l  coagulo 
sanguíneo y con el lo el  r iesgo de hidrocefa l ia 
t ransi tor ia o  permanente,  la Tabla 10 muestra que este 
procedimiento terapéut ico se real izo con mayor 
f recuencia en pac ientes con vent r icu l i t is .   
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Tabla 10.  Patología que requir ió lavado ventr icular  

Et iología Casos 

Ventr icul i t is  8 

Hemorragia ventr icular  2 

Total  10 

 
Grafica 6.  Etiología de las patologías que 
requir ieron lavado ventr icular.  
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Se real izaron procedimientos endoscópicos en 
pacientes portadores de tumores de s is te ma nervioso 
centra l ,  la d is t r ibución tumoral  fue int ravent r icular,  o 
adyacente a las paredes ventr iculares,  e inc luso 
tumores int ravent r icu lares del  IV vent r ículo en los que 
se l levó a cabo asis tencia endoscópica ,  en la 
resección microquirúrg ica.  La Tabla 11 y la Graf ica 7 
muest ran las reg iones topográf icas más f recuentes en 
las que se local izaron l os di ferentes t ipos de tumores 
en nuestra poblac ión.   
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Tabla 11.  Frecuencia  de la  topografía de los 
tumores que requir ieron procedimientos 
endoscópicos.  
 

Tumor pineal  9 

Tumor de l ínea media fosa 
poster ior  

8 

Tumor Int raventr icular  
supratentor ia l  

10 

Tumor de región sel lar  2 

Tumor de ta l lo  3 

Tumor ta lámico 3 

Total  35 

 
Grafica 7.  Muestra la frecuencia de la topografía de 
los tumores que requir ieron procedim ientos 
endoscópicos.  
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RESUMEN  DE CASOS CLINICOS TRATADOS CON 
PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS.  
 
Caso 1.   
Femenino de 6 años de edad po rtadora de un quiste ,  
que condic ionó h idrocefa l ia,  la paciente se programo a 
c i rugía y ba jo anestesia genera l ,  con f i jac ión 
esquelét ica,  se real izo abordaje precoronal  derecho 5 
cm por de lante de la sutura coronal ,  1 cm por detrás 
de la l ínea cont inua de implantac ión de pe lo,  se 
ident i f ico la les ión den tro del  tercer ventr ícu lo,  y 
procedimos a  rea l izar coagulac ión de las paredes 
quíst icas,  poste r iormente se drenó e l  contenido y se 
ext rajo a t ravés de los canales de t rabajo,  una vez 
drenado su contenido,  se completó  la coagulación y 
resección de la capsula tumoral ,  y f inalmente se 
rea l izó tercer  ventr iculostomía para garant izar e l  f lu jo 
adecuado de LCE, del  s is tema ventr icular  hac ia las 
c is ternas de la base.  La paciente evoluc ionó  en forma 
sat is factor ia,  y no requir ió la co locac ión de s is tema de 
presión de der ivación vent r ículo per i toneal ,  la 
secuenc ia de las maniobras endoscópicas se muest ran 
en la f igura 8.  
 

 

 
 

Figura 8.  Resección de quiste colo ide del  I I I  
ventr ículo .  Femenino de 6 años.  A.  Tumor,  se aprecia 
p lexo coro ides, B.  Coagulación de capsula de l  quiste,  
C.  Sal ida de mater ia l  mucoso b lanquecino,  D.  
Resección  con p inza de b iopsia,  a l  fondo se aprecian 
los cuerpos mami lares y e l  espac io infundíbulo -  
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mami lar,  E.  Ausencia quirúrgica del  qu iste,  só lo se 
aprecia el  p iso del  I I I  ventr ículo con los cuerpos 
mami lares,  F.  Piso del  I I I  vent r ícu lo,  G.  Fogarty,  con su 
g lobo inf lado para real izar la fenestrac ión,  H.  Tercer 
ventr iculostomía rea l izada.   
 
Caso 2.   
Mascul ino de 8 años de edad con cefalea de 4 meses 
de evoluc ión,  que en la  TC de cráneo muestra 
tumoración int raventr icular,  en e l  asta f rontal  derecha 
del  vent r ículo latera l ,  se programó  a c i rugía y durante 
e l  procedimiento endoscópico se ident i f icó  una porc ión 
quíst ica de la les ión,  la cual  se drenó  por punc ión-
aspirac ión y la porc ión sol ida se resecó  con pinza 
endoscópica de biops ia.  La secuencia endoscópica se 
muest ra en la f igura 9.   
 

 
 

F igura 9.  Resección de ependimoma i nt ravent r icular.  
En un niño del  sexo mascul ino de 8 años de edad.  A.  
Tumor local izado en e l  ventr ícu lo lateral  derecho,  B.  
Acercamiento que muestra comp onente quíst ico,  C.  
Venas tá lamo internas adyacentes a l  tumor,  D.  
Aspirac ión del  contenido quíst ico del  tumor  
 
Caso 3.  
Mascul ino de 2 años de edad con ant ecedente de 
cefalea,  nauseas,  vómito y fa l la de medro muy severa 
que condic ionó desnut r ic ión grado I I I ,  se rea l izó  
resonancia magnét ica de cráneo que ident i f icó  un 
tumor en el  tercer ventr ícu lo con protrus ión a 
ventr ículos laterales a t ravés de ambos forámenes de 
Monro,  lo cual  fue la et io logía de su hidr ocefa l ia,  se 
rea l izó biops ia endoscópica de la les ión reportándose,  
provisor iamente,  ast roc i toma de bajo grado,  la  f igura 
10  muestra la forma en la cual  se tomó la muest ra del  
tumor,  y poster iormente la hemostasia se hizo con el  
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balón de Fogarty,  a l  mantener lo insuf lado durante t res 
minutos,  lo  cual  es suf i c iente para detener  el  
sangrado,  no s iendo necesar ia la ut i l izac ión del  
coagulador,  lo que evi ta la d i fus ión de ca lor.  
 

 

 
 

F igura 10.  Biopsia endoscópica.  Del  mismo paciente ,  
con diagnóst ico def in i t ivo de astroc i toma p i lomixoide 
del  I I I  ventr ículo.  A.  IRM en T1 que muestra tumor 
heterogéneo,  B.  Tumor que protruye a través del  
foramen de Monro,  C.  Pinza de b iopsia ab ier ta,  se 
aprecia el  tumor y el  p lexo coroides adyacente,  D.  
Fragmento tumoral  resecado con la pinza,  E.  
Hemostasia con Fogarty,  F.  Lecho quirúrg ico s in 
sangrado act ivo.  
 
Caso 4.  
Paciente femenino de 13 años de edad que desarrol ló  
h idrocefa l ia as imétr ica post -der ivac ión,  que ocas ionó 
cefalea intermitente,  nausea y vómito,  en la  tomograf ía 
axial  de cráneo se observó  d isminución en el  tamaño 
del  ventr ícu lo latera l  izquierdo,  se ind icó  la 
fenestrac ión del  septum pel luc idum, la  f igura 11 
muest ra la fenest rac ión de por lo menos 1 cm de 
d iámetro y la co locac ión de un catéter  intervent r icular,  
la tomograf ía de cont rol  ocho días después del  
procedimiento,  muestra la reexpansión del  s is tema 
ventr icular  y el  catéter  interventr icular.   
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F igura 11.  Fenestrac ión de septum pel luc idum. 
Femenino de 13 años con hidrocefa l ia as imétr ica.  A.  
TC axial  que muest ra as imetr ía vent r icu lar,  B.  A sta 
f rontal  derecha,  se observa el  p i lar  del  fórn ix formando 
e l  foramen de Monro,  e l  color  amari l lento es debido a 
las caracter ís t icas del  l iqu ido,  xantocrómico,  C.  In ic io 
de la coagulación para real izar la Fenestrac ión,  con 
una colorac ión rosada,  que aparece después de la 
deplec ión del  LCE,  D.  Fenestrac ión de 1 cm con un 
catéter  de ventr iculostomía interventr icular  para 
sanear el  LCE, E.  TC postquirúrg ica donde se aprecia 
e l  catéter  interventr icular  t ransi tor io.   
 
Caso 5.  
Paciente femenino de 14 años de edad con epi lo ia,  que 
presenta cr is is  convuls ivas,  agi tac ión p ermanente,  y 
ret raso ps icomotor,  además de dermat i t is  seborreica,  
la resonanc ia magnét ica muest ra un tumor en 
ventr ículo latera l  izquierdo con asimet r ía del  s is tema 
ventr icular,  la f igura 12,  mues tra el  tumor en vis ión 
endoscópica y la imagen de las paredes  ventr iculares 
descr i tas en e l  ast roc i toma subependimari o como 
les iones en gotas de sera ,  de igual  forma se muestra 
la resección con coagulac ión de membranas 
aracnoideas f inas int raventr icu lares.  La resonancia 
magnét ica muestra la resección de la les ión.   
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F igura 12.  Resección tumoral  endoscópica pura.  
Paciente femenino de 14 años con epi lo ia.  A.  IRM en 
T1 que muest ra tumor int raventr icular  que 
correspondió a un astroc i toma  subependimar io ,  B.  
Tumor int raventr icular  nacarado,  C.  Pared ventr icular  
con les iones en ―gotas de será‖ ,  D y E.  Coagulac ión de 
membranas aracnoideas,  F.  IRM en T1 post -operator ia 
c inco meses después de la c i rugía.   
 
Caso 6.   
Paciente femenino de 8 meses de edad con 
antecedente de infección ventr icular  asociada a 
s is tema de der ivación,  la  TC de cráneo mostró  septos 
int raventr iculares,  por lo que se programó  a c i rugía,  
ut i l izando un abordaje precoronal ,  la f igura 13 ,  
muest ra las membranas t ras luc idas una ve z que es 
int roduc ido el  endoscopio,  poster iormente se fenestro 
la membraba con el  endoscopio,  y luego se ampl ió  ésta 
con coagulación monopolar,  después se co locó un 
s is tema de der ivac ión ventr icular  externa con el  
objet ivo de que e l  LCE mejorara sus caract er ís t icas al  
d isminuir  e l  mater ia l  hemát ico y los nive les de 
proteínas que se elevaron con la resección tumoral ;  
con t res cu l t ivos negat ivos del  LCE se co locó  un 
s is tema der ivat ivo  interno,  ventr ículo per i toneal .   
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F igura 13.  Fenest rac ión de septos int raventr iculares.  
Paciente femenino de 8 meses de edad con 
Hidrocefal ia septada post -  infecciosa.  A.  Septo 
t ras luc ido,  B.  Fenestrac ión del  septo con p inza de 
b iopsia,  C.  Foramen real izado,  D,  E y F.  Se l isan los 
septos con coagulador,  G.  Se a prec ia la pared 
ventr icular  a l  fondo,  H.  Vest ig ios de la membrana del  
septo ya resecada.   
 
Caso 7.  
Paciente mascul ino de 16 años de edad por tador de  
tumor craneofacial  que protruía  por cavidad nasal ,  
c l ín icamente con cefalea ret roorbi tar ia y  proptosis  
ocular  izquierda.  Se le rea l izó  toma de biops ia 
endonasal  s in obtener e l  d iagnóst ico .   
 

 
 

F igura 14.  A.  Biopsia endonasal  de tumor craneofacial .   
Paciente mascul ino de 16 años.  B.  Tumor craneofacial  
que protruye a t ravés de la fosa nasal ,  C.  Se rea l iza  
toma de biopsia de la les ión,  D.  Hemostas ia del  lecho 
qui rúrgico.   
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DISCUSION 
 
La uti l idad de una diagnóstico histopatológico  
 
La rea l izac ión de un d iagnóst ico his topatológico 
preciso es un paso muy impor tante en e l  t ratamiento 
de los tumores cerebrales (22,  23,  33,  36 y 40).  El  
anál is is  microscópico muestra las caracter ís t icas y la 
naturaleza de los tumores cerebrales, lo cual  
proporc iona información importante para e legir  e l  
t ratamiento más adecuado.  Muchos tumores cerebrales 
profundos son qui rúrgicamente inacces ib les,  debido a 
que cualquier  abordaje qui rúrgico conl leva al ta 
morbi l idad y mor ta l idad.  Para real izar b iopsias de 
d ichos tumores, se puede ut i l izar  b iopsia por punción a 
mano e levada,  con las referencias craneométr icas 
requer idas,  o biopsias este reotáxicas,  con la ayuda del  
equipo estereotáxico y de las imágenes,  ambos 
procedimientos con resul tados en muchas ocasiones 
controvers ia les (48 ,  49,  50,  52 y 53).   
 
Una vez que se ha obtenido e l  d iagnóst ico 
h is topato lógico,  se puede hacer uso de t ratamien tos 
complementar ios ta les como lo son la rad ioc i rugía para 
les iones menores de 3 cm, o de radioterapia cuando 
hay diseminación de la les ión o inf i l t rac ión en s i t ios 
d is tantes,  como lo es e l  axis  espinal ,   (21,  22 y 37),  
Establecer el  d iagnóst ico h is topato l ógico de los 
tumores cerebra les es s iempre deseable (53) ,  s in 
embargo,  hay a lgunas escuelas neuroquirúrg icas que 
no hacen biopsias en tumores,  como lo son el  gl ioma 
pont is ,  que es t ratado con quimioterapia y rad ioterapia 
y no es somet ido a biopsia  (41)  
 
Un número s igni f icat ivo de les iones tumorales s i tuadas 
en los gangl ios basales,  e l  tá lamo, el  h ipotálamo y la 
reg ión pineal  prot ruyen hacia las cavidades 
ventr iculares;  en ta les s i tuaciones,  es posible real izar 
b iopsias de estos tumores bajo vis ión endoscóp ica (26,  
28,  31,  42,  47 y 49) .   
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Otras apl icaciones de la endoscopía.  
 
Cuando hay obst rucción en e l  f lu jo de LCE,  que 
condic iona mani festac iones de h idrocefa l ia.  El  
t ratamiento t radic ional  de este problema es la 
co locac ión de un s is tema de der ivac ión vent r ículo-
per i toneal ,  con un s is tema de pres ión de apertura al  
empuje del  LCE. Sin embargo,  a causa del  índ ice 
e levado de compl icac iones asociadas a dichos 
d ispos i t ivos,  la  conducta actual  es evi tar  su 
co locac ión,  en la medida de lo pos ible.  Diversas 
técnicas endoscópicas pueden t ratar  en forma ef icaz la 
h idrocefa l ia por obstrucción  del  f lu jo de LCE, con la 
restaurac ión del  f lu jo a t ravés de el las o creando 
nuevas vías de comunicac ión ent re los ventr ícu los y el  
espac io subaracnoideo (6 ,  7,  8,  9,  11,  13,  18,  19,  y 
21).  
 
Anál isis comparativo entre la l i teratura y la serie  
 
E l  Dr.  Chernov (41 y 44)  en Tokio,  real izo en 23 
pacientes con tumores de la región p ineal ,  b iopsia 
endoscópica y tercer ventr iculostomía  s imul tanea,  en 
su estudio no presento morb i l idad per manente,  n i  
mor ta l idad,  en todos los casos obtuvo muestro 
suf ic iente para rea l izar e l  d iagnóst ico h is topato lógico.  
Las compl icaciones mas comunes que se presentaron 
en d icho estudio fueron:  f iebre,  nausea,  vomito y 
d ip lopía.  En el  seguimiento de sus pacien tes menc iona 
un c ierre del  estoma por crec imiento tumoral ,  y 
d iseminación del  tumor hac ia e l  espacio subaracnoideo  
a t ravés del  estoma. Al  igual  que el  Dr.  Chernov,  en 
nuestro estudio real izamos toma de b iopsia tumora l ,  y 
tercer vent r icu lostomía  en los pac ientes con tumores 
de la región pineal ,  hasta el  momento no se ha cerrado 
n inguna vent r icu lostomía ,  y no hemos documentado 
d iseminación tumoral ,  n i  a l  espacio subaracnoideo,  n i  
hacia el  axis  raquídeo.   
 
E l  Dr.  Drake (29)  en Canadá en un estudio rea l izado 
en 368 pacientes,  y seguimiento de 15 años,  menc iona 
que la  estenosis acueducta l  y los tumores 
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int raventr iculares con 34 y 29% fueron las dos 
pato logías que mas f recuentemente requi r ieron 
t ratamiento endoscópico.  En nuestro estudio la 
pr inc ipal  causa fueron  los tumores int raventr icu lares y 
adyacentes a los vent r ículos,  de estos,  los de la región 
p ineal  fueron los más comunes,  y la segunda causa en 
orden de f recuencia fue la hidrocefal ia congéni ta.  En 
nuestro estudio solo hubo t res  pacientes en los que se 
rea l izó tercer ventr iculostomí a que previamente habían 
tenido s is tema de der ivación subduro-per i toneal .  Los 
neonatos y los lactantes menores fueron los menos 
benef ic iados por estas técnicas novedosas,  resul tando 
un mayor índice de f racaso quirúrg ico .  
  
E l  Dr.  Wel lons (37)  en Alabama, publ ica su estudio,  
anal izando la ut i l izac ión de tercer ventr icu lostomía  en 
pacientes con hidrocefa l ia asociada a tumores de ta l lo 
cerebra l ,  real izando 15 procedimientos en t rece 
pacientes,  y concluyendo que esta modal idad 
terapéut ica arroja buenos resul tados en estos 
pacientes.  Lo cual  es s imi lar  a lo observado en nuestro 
estudio,  en e l  cual  rea l izamos 15 tercer  
ventr iculostomías  endoscópicas a pacientes con 
h idrocefa l ia asoc iada a tumores,  nueve de la  región 
p ineal ,  t res en el  ta l lo  cerebral  y t res de tumores 
ta lámicos.  En todos e l los la evoluc ión fue sat is factor ia .   
 
E l  Dr.  Kadr ian (38)  reporta que e l  porcentaje  de éxi to 
de una tercer ventr iculostomía  endoscópica es de 89%, 
y el  único factor  que se asocia a un resul tado 
sat is factor io en la real izac ión de una tercer 
ventr iculostomía  es la edad,  mencionando que los 
pacientes menores de 6 meses de edad son los que 
t ienen un factor  pronóst ico más sombrío.   En re lac ión 
a nuestro estudio,  e l  porcentaje de éxi to de una tercer 
ventr iculos tomía endoscópica es de 92.7%.  
 
Como una modal idad de c i rugía de invas ión mín ima,  la 
endoscopía t iene la venta ja de que se real iza en un 
espac io muy reducido,  a t ravés de una les ión cerebral  
pequeña y escaso desplazamiento del  te j ido,  lo cual  se 
t raduce en un r iesgo mín imo de  producir  secuelas 
neurológ icas permanentes (6) .  La indicación más 
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f recuente de la endoscopía cerebral  está re lac ionada 
con la h idrocefa l ia o la al te rac ión del  s is tema de 
c i rculac ión de l  LCE, lo que inc luye la co locación 
adecuada de catéteres,  la revis ión del  s is tema 
ventr icular,  e inc luso la práct ica de tercer 
ventr iculostomía.  Éste procedimiento se pract ica en 
casos seleccionados de hidrocefa l ia por obstrucción en 
la mitad poster ior  de l  tercer ventr ículo,  o b ien,  
est ructuras dis tales  a éste.  Nuestra exper iencia es 
s imi lar  a la descr i ta anter iormente.  En e l  89% de 
nuestros pacientes la indicación para rea l izar este 
procedimiento fue hidrocefal ia  congéni ta o asociada a 
tumores del  s is tema nervioso centra l .   
 
Es importante señalar  que algunos de nuestros casos ,  
los ha l lazgos endoscópicos no pudieron ser 
determinados en forma c lara y precisa mediante los 
estudios de imagen.  A lgunos cambios inc luyeron:  
adherencias de l  p lexo coro ideo y el  tab ique 
interventr icular  a l  catéter  proximal  del  s is tema 
der ivat ivo,  esto secundar io a l  fenómeno inf lamator io o 
te j ido c icatr iza l  adyacente al  epéndimo o a los plexos 
coroideos,  lo cual  se re lac iona a la impos ib i l idad de 
ident i f icar  adecuadamente las estructuras anatómicas 
del  tercer vent r ícu lo.  Otros cambios  observados fueron 
la presencia y la extensión de zonas de hemorragia 
aguda,  asociada a la ruptura focal  del  revest imiento 
ependimar io ,  que acompañan a la d i latac ión ventr icular  
severa,  etc.   
 
En la co locac ión de s is temas de der ivac ión ,  la imagen 
endoscópica permit ió  modi f icar durante el  
t ransoperator io el  procedimiento planeado,  con 
reducción del  t iempo quirúrg ico y d isminución para e l  
paciente de r iesgos innecesar ios que pudieron 
generarse por procedimientos repet i t ivos.  
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CONCLUSIONES  
 
A la fecha,  var ias técnicas endoscópicas han s ido 
desarro l ladas,  para hacer f rente a una var iedad de 
obstrucciones de l  LCE.  
Estos procedimientos pueden ser rea l izados con bajo 
r iesgo,  s i  se toman c ier tas precauc iones.  En l a 
mayoría de los pacientes que presentan obst rucciones 
del  LCE, se puede evi tar  la co locac ión de un s is tema 
de der ivación.  Es necesar io va lorar muy b ien esta 
ind icación en los pacientes portadores de  
padecimientos inf lamator ios,  infecciosos,  hemorrágicos 
y las mie lod isp las ias .  Si  la causa del  b loqueo,  no 
puede ser removida,  este t ipo de técnicas puede ser 
una opción de tratamiento para restaurar la c i rcu lac ión 
de LCE.  
 
La exper ienc ia en e l  manejo de l  endoscopio hará 
posib le e l  incremento en sus indicac iones,  las cuales 
probablemente inc lu i rán algunos procedimientos que 
en la actual idad son abier tos.  De esta forma podrá 
reducirse s igni f icat ivamente la morbi l idad y la 
mor ta l idad que se asoc ia a un t iempo operator io 
pro longado y a una hemorragia t ransoperator ia 
abundante.  Asimismo, acortará la permanenc ia 
int rahospi ta lar ia  de l  paciente,  lo que podrá t raducirse 
en una importante reducción de costos.   
 
En este momento las técnicas endoscópicas 
representan un método diagnost ico y terapéut ico 
s imple y efect ivo en la patología del  s is tema nervioso 
centra l ,  que puede ser ut i l izado en pacientes con 
s is temas de der ivación previos,  o en pacientes  l ibres 
de estos disposi t ivos.  S in embargo,  son necesar ios 
per iodos de seguimiento más largos para determinar la 
ef icacia de estos procedimientos.   
 
Por lo tanto,  se están  l levando a cabo estudios a largo 
p lazo intentando resolver las preguntas que aun se 
encuentran abier tas,  re lat ivas a las indicaciones,  la 
fact ib i l idad y las compl icaciones de las técnicas 
descr i tas.   
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AN E X O S  
 
A n e x o  1  
 
M O D E L O  D E  C A PTAC I O N  D E  D ATO S :  
N O M B R E _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  E D A D _ _ _ _ _ _ _    
S E X O _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
E X P E D I EN T E _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   
D O M I C I L I O _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ F EC H A _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
N I V E L SO C I O E C O N O M I C O _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
A H F :    C A N C E R _ _ _ _ _ _ _ _  
A P N P :  
A P N :  D E S A R R O L L O  P S I C O M O TO R _ _ _ _ _ _ _ _ _  
A P P :  
PA D E C I M I EN T O  E V O L U C I O N  M E S E S _ _ _ _ _ _ _ _ _    

S I N T O M A S  S I G N O S  

C E FA L A L G I A  V O M I TO  

H I P O R E X I A  ATAX I A  

D I P L O PI A  L ETA R G I A  

 C R I S I S  
C O N VU L S I VA S  

 I N C O N T I N E N C I A 
E S F I N T E R E S  

 F O N TAN E L A 
A N T E R I O R  
T E N S A  

 
E X P L O R A C I O N  F I S I C A G E N E R A L :  
P E S O _ _ _ _   TA L L A _ _ _ _  
E STA D O  N U T R I C I O N A L  
E X P L O R A C I O N  N E U R O L O G I C A :  
 
E S T U D I O S  D I AG N O ST I C O S :  
R X :  
E E G :  
TO M O G R A F I A S I M PL E  :  H I P E R D E N S A_ _ _ _ _ _  
H I P O D E N S A _ _ _ _ _ _  Q U I ST I C A_ _ _ _ _ _ _ _ _  
TO M O G R A F I A C O N T R A STAD A :  
R E F O R Z A M I E N T O  H O M O G E N EO _ _ _  
R E F O R Z A M EN T O  H ET E R O G E N EO _ _  
R E S O N A N C I A N U C L E A R  M A G N ET I C A  

T 1  
H I P E R I N T E N SO  
H I P O I N T EN S O  

 

T 2  
H I P E R I N T E N SO  
H I P O I N T EN S O  

 

F L A I R  
 

 

D I F U S I O N  
A U M E N T O  
D I S M I N U C I O N  

 

T 1  C O N T R A STA D O  
R E F O R Z A M I E N TO  H O M O G E N EO  
R E F O R Z A M I E N TO  H ET E R O G E N EO  

 

      
L O C A L I Z A C I O N :  

S U P R AT E N TO R I A L  I N F R AT E N TO R I A L  

  

 

S I N D R O M E  D E  
H I P E RT E N S I O N  
E N D O C R A N E A L  

N E RV I O S  
C R A N E A N O S  

S I N D R O M E  
P I R A M I D A L  

S I N D R O M E  
S E N S I T I VO  

S I N D R O M E  
C E R E B E L O SO  

O T R O  
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C I R U G I A F E C H A _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    T I E M P O  Q U I R U R G I C O _ _ _ _ _ _ _  
S A N G R A D O _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
I N C I D E N T E S _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
C A R A C T ER I ST I C A S  M A C R O SC O P I C A S _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
R E S E C C I O N   
TO TAL                                     PAR C I AL  
B I O P S I A  
C A U S A  
C O M P L I C A C I O N E S  
E STA N C I A H O S P I TAL A R I A  
E STA N C I A EN  T E R AP I A  
 
PATO L O G I A :  

T I PO  D E  
T U M O R  
B I O P S A D O  

P O S I  
T I VA  

N E G A  
T I VA  

T I PO  D E  
T U M O R  
R E S E C A D O  

  

 
 
S E G U I M I E N TO  M E SE S  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
E STA D O  A C T U A L _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
M O RTA L I D A D  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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A N E X O  2  
Fecha Registro Nombre Edad Sexo Diagnóstico Cirugía 

16/10/2000  

14/11/2000  

04/12/2000  

11/12/2000  

19/01/2001  

18/03/2001  

16/04/2001  

23/04/2001  

15/05/2001  

30/07/2001  

10/08/2001  

18/09/2001  

15/10/2001  

16/11/2001  

16/01/2002  

01/02/2002  

11/03/2002  

17/05/2002  

02/07/2002  

01/08/2002  
 

747978 

657978 

746922 

748318 

748709 

759715 

748973 

749065 

749178 

749459 

748808 

749888 

776017 

770243 

770572 

770668 

764246 

771325 

771574 

762266 
 

Polina Pérez Sergio  

Flores Pérez Karen 

Méndez Crisostomo Daniel 

Macías Maciel Daniel 

Díaz Vázquez Iván 

Rivera Castillo Adrian 

Barrueta Barrueta Griselda 

Angua Mosqueda Ana Gabriela 

Huerta Ocegueda Luis Fernando 

Monrroy Verastegui Liliana 

Casas Martínez Guillermo 

Navarro Martínez Mariano 

Espinoza Chávez Marco 

De Jesús Morales Juan José 

Herrera Templos Alejandro 

Sánchez Domínguez Abigail 

Álvarez Marín Alan Axel 

López González Cesar 

Morales Martínez José 

González Sánchez Ma. Guadalupe 
 

4a 

11a 

5m 

1a 

10a 

13a 

5a 

7a 

1a 

10a 

6m 

4a 

7a 

5m 

15a 

9a 

2a 9m 

6a 

12a 

1a 
 

M 

F 

M 

M 

M 

M 

F 

F 

M 

F 

M 

M 

M 

M 

M 

F 

M 

M 

M 

F 
 

Hidrocefalia/ Tumor de fosa posterior 

Hidrocefalia congénita 

Hidrocefalia tabicada 

Hidrocefalia obstructiva/tumor intraventricular 

Hidrocefalia obstructiva/ tumor IV ventrículo 

Hidrocefalia/Tumor pineal primitivo 

Hidrocefalia obstructiva/Glioma pontis 

Ependimoma fosa posterior 

Hidrocefalia obstructiva 

Hidrocefalia aguda 

Hidrocefalia septada 

Hidrocefalia obstructiva/tumor IV ventrículo 

Hidrocefalia obstructiva/tumor vermis 

Hidrocefalia/Catéter intraventricular 

Hidrocefalia/ tumor pineal 

Hidrocefalia / meduloblastoma IV ventrículo 

Hidrocefalia/Tumor de tallo mesencéfalo 

Hidrocefalia/ tumor fosa posterior 

Hidrocefalia/ tumor fosa posterior 

Hidrocefalia /tumor fosa posterior 
 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Fenestración de  septos 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Retiro endoscópico de catéter 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía/Biopsia endoscópica 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 
 

 
Fecha Registro Nombre Edad Sexo Dianóstico Cirugía 

01/10/20
02 

27/10/20
02 

31/12/20
02 

14/01/20
03 

04/04/20
03 

05/04/20
03 

08/04/20
03 

09/04/20
03 

02/05/20
03 

06/05/20
03 

30/09/20
03 

14/07/20
04 

22/02/20
05 

26/04/20
05 

07/06/20
05 

14/06/20
05 

19/07/20
05 

20/07/20
05 

09/08/20
05 

23/08/20
05 

 

63913
6 

76491
3 

78229
9 

77237
2 

77123
8 

77066
5 

77096
4 

77265
3 

77274
9 

77090
3 

77168
6 

77969
9 

68549
2 

77627
2 

76642
6 

77590
4 

77662
2 

77590
4 

77662
8 

77630
5 

 

Flores Franco Yolanda 

Colín Santana Jesús Enrique 

García Ponce Leticia 

Córdoba Álvarez Laura 

Texis Muñoz Wendy 

Loya Ortega María Leslie 

Rivera Yerena Perla  

Ramírez Alvarez Aldo 

Mendoza Franco Maritza 

Cruz Jackson Juan Carlos 

González Cabrera Yair Isaac 

Castro Chávez Geraldine 

Espinoza Vilchis Alejandro 

Tovar Rodríguez Aldo 

Avelino Montiel Ana Rubí 

Hernández Almaraz Mariana 

Duran Aldrighetti Carlos 

Hernández Almaraz Mariana 

Lubiano Segura Geraldine 

Almaraz Hernández Mariana  
 

16a 

10a 

12a 

1a 

1m 

3m 

12a 

40d 

3a 

12a 

3a 

34d 

13a 

10a 

12a 

2m 

2m 

5m 

3m 

6m  
 

F 

M 

F 

F 

F 

F 

F 

M 

F 

M 

M 

F 

M 

M 

F 

F 

M 

F 

F 

F  
 

Hidrocefalia congénita 

Hidrocefalia supratentorial 

Hidrocefalia/ tumor fosa posterior 

Hidrocefalia/Meduloblastoma  

Hidrocefalia 

Hidrocefalia por estenosis 

Hidrocefalia/ tumor pineal 

Hidrocefalia 

Hidrocefalia 

Hidrocefalia 

Hidrocefalia 

Quiste aracnoideo interhemisférico  

Ventriculitis/ catéteres ventriculares migrados 

Hidrocefalia/ tumor pineal 

Tercer ventrículo atrapado 

Septos intraventriculares 

Hidrocefalia 

Hidrocefalia septada 

Hidrocefalia septada 

Hidrocefalia septada  
 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Tercer ventriculostomía 

Fenestración cisto cisternal endoscópica 

Retiro endoscópico de catéter 

Tercer ventriculostomía/ biopsia endoscópica 

Fenestración de Septum pellucidum 

Fenestración de  Septo 

Tercer ventriculostomía 

Fenestración de  Septos/tercer ventriculostomia  

Fenestración de  Septos 

Fenestración de  Septos 
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Fecha Registro Nombre Edad Sexo Diagnostico Cirugía 

15/09/2005 

21/05/2005 

24/06/2005 

06/12/2005 

17/01/2005 

25/01/2006 

15/03/2006 

23/05/2006 

12/07/2006 

20/07/2006 

07/09/2006 

24/10/2006 

31/05/2006 

20/02/2007 

22/03/2007 

05/04/2007 

02/05/2007 

04/10/2007 

29/01/2008 

14/02/2008 
 

776901 

776305 

777278 

12404 

777490 

777990 

777760 

775153 

777834 

778146 

778257 

778257 

772464 

778703 

776217 

779389 

779582 

790192 

784112 

790579 
 

Vázquez González Lucio 

Hernández Almaraz Mariana 

Morales Fajardo Ricardo 

Pichardo Bautista Jorge Iván 

Mejía Flores América 

Mejía Flores América 

Pérez Cervantes Ramses 

Gómez Hernández Montserrat 

Márquez García Nancy 

Huerta Villa Bruno 

Espinoza León Lían 

Espinoza León Lían 

Guzmán San Juan Juventino 

Nolasco Alanís Ángel 

Pegueros Raya Alejandro 

Paz Mendieta A Alejandro 

Pascual Roberto Carlos 

Figueroa Galeana Katherine joana 

Esquivel De Jesús Axel 

Frías Ruiz Carlos 
 

10m 

8m 

11a 

14a 

5a 

5a 

1m 

6m 

11a 

2a 

50d 

3m 

10a 

3m 

10a 

8a 

2m 

9a 

6a 

12a 
 

M 

F 

M 

M 

F 

F 

M 

F 

F 

M 

F 

F 

M 

M 

M 

M 

M 

F 

M 

M 
 

Hidrocefalia septada 

Hidrocefalia septada 

Hidrocefalia/ tumor pineal 

Tumor intraventricular 

Hidrocefalia/ tumor pineal 

Hidrocefalia/ tumor pineal 

Hidrocefalia congénita 

Hidrocefalia congénita 

Hidrocefalia 

Tercer ventrículo atrapado 

Ventriculitis 

Ventriculitis/ septus 

Tumor intraventricular 

Hidrocefalia septada 

Craneofaringioma quístico 

Hidrocefalia 

Hidrocefalia septus 

Germinoma sellar 

Tumor talámico 

Tumor pineal 
 

Fenestración de  Septos 

Fenestración de  Septos 

Tercer ventriculostomía/ biopsia endoscópica 

Biopsia endoscópica 

Biopsia endoscópica 

Biopsia endoscópica 

DVP Endoscópica 

Tercer ventriculostomía 

DVE endos 

Tercer ventriculostomía 

Lavado ventricular endoscópico 

Fenestración de  Septos 

Biopsia endoscópica 

Fenestración de  Septos 

Resección quística por endoscopia 

Tercer ventriculostomía 

Fenestración de  Septos 

Biopsia endoscópica/DVP endoscópica 

Biopsia endoscópica 

Tercer ventriculostomía 
 

 

Fecha Registro Nombre Edad Sexo Diagnostico Cirugia 

25/03/2008 

26/08/2008 

26/08/2008 

15/10/2008 

06/01/2009 

18/03/2009 

18/03/2009 

01/04/2009 

00/05/2009 

00/05/2009 

19/05/2009 

22/05/2009 

29/05/2009 

04/06/2009 

25/06/2009 

29/06/2009 

07/08/2009 

20/10/2009 

27/10/2009 

12/02/2010 

10/03/2010 

18/03/2020 

31/03/2010 

27/04/2010 
 

790886 

791909 

791055 

791460 

778328 

778328 

791055 

790010 

792274 

792311 

792274 

792494 

792522 

792549 

792614 

792614 

792670 

740983 

812504 

791181 

811221 

793697 

793750 

793845 
 

Olvera Gil Alejandra 

Zapata Parada Bruno 

Coronel López Elizabeth 

Tolentino Naranjo José María 

Salazar Bernabé Carlos  

Salazar Bernabé Carlos  

Coronel López Elizabeth 

Rocha Pacheco Wendy 

Pastor Martínez Luis Fernando 

Fierro Olea Juan Carlos 

Pastor Martínez Luis Fernando 

Cornejo Carmona Leonardo 

García García  Janeth 

Ortega Mendiola Ximena 

Lorea Fernández Luis Ignacio 

Lorea Fernández Luis Ignacio 

Hernández Cenobio Itzeltzin 

Ibáñez Tapia Jessica 

Rodríguez Mujica Abel 

González López Citlalli 

Pérez Castillo Pedro 

Sánchez Baz Daniela 

Avila Martínez Hugo 

Ballesteros Mendoza Jesús  
 

14a 

2a 

13a 

3m 

4a 

4a 

14a 

 

2a5m 

5a 

2a5m 

1m 

11a 

5m 

2a 

2a 

2a 

14a 

14a 

5a 

8a 

25d 

16a 

5a 
 

F 

M 

F 

M 

M 

M 

F 

F 

M 

M 

M 

M 

F 

F 

M 

M 

F 

F 

M 

F 

M 

F 

M 

M 
 

Hidrocefalia asimetrica/ tumor de tallo 

Hidrocefalia/ estenosis acueducto 

Hemorragia ventricular 

Hidrocefalia septada/ ventriculitis 

Hidrocefalia septada 

Ventriculitis 

Hidrocefalia septada/ ventriculitis 

Neuroinfección 

Ventriculitis 

Neuroinfección 

Ventriculitis 

Hidrocefalia/ tumor intraventricular 

Tumor talámico 

Hidrocefalia septada 

Hidrocefalia 

Hemorragia ventricular 

Ventriculitis 

Hidrocefalia septada 

Tumor pineal 

Astrocitoma talámico quístico izq 

Nasoangiofibroma 

Hidrocefalia/ tumor intraventricular 

Tumor pineal 

Tumor anterior del tercer ventrículo 
 

Biopsia endoscópica 

Tercer ventriculostomía 

Lavado ventricular endoscópico 

Fenestración de  Septos 

Fenestración de  Septos 

Lavado ventricular  

Lavado ventricular 

Lavado ventricular 

Lavado ventricular 

Lavado ventricular 

Lavado ventricular 

Biopsia endoscópica/ DVE 

Biopsia endoscópica 

Fenestración de  Septos/ DVE endosc  

Tercer ventriculostomía 

Lavado ventricular 

Lavado ventricular 

Fenestración de  Septos 

Tercer ventriculostomía/biopsia endoscópica 

Fenest. Quist. Endoscópica 

Abordaje endoscópico nasal 

Biopsia endoscópica/ DVE endos 

Biopsia endoscópica/ DVP endos 

Biopsia endoscópica/DVE endos 
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