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RESUMEN

En 1998 se hace la primera endoscopia créaneo-
cerebral como asistencia en una cirugia de
craneoestenosis en el mundo, (4) vy el 16 de octubre
del 2000, se hace la primera cirugia endoscopica
cerebral (5) en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez, ambas cirugias, realizadas por el Dr. Fernando
Chico y su equipo. Con estos procedimientos, inicio la
era endoscoOpica en nuestro Hospital, y el Dr. Chico, se
convirti6 en un pilar de la cirugia endoscédpica en
México y América latina. Desde entonces, se han
realizado 103 procedimientos endoscoOpicos. Esta
investigacion se propone analizar los tipos de cirugias
realizadas, su etiologia, distribucion por género, grupo
etario, evolucion y complicaciones de las cirugias;
comparar los resultados con lo publicado en la
literatura nacional e internacional y proponer
modificaciones en las conductas actuales. Se obtuvo la
informacién de los procedimientos endoscépicos
cerebrales del archivo del Departamento de
Neurocirugia, y los datos clinicos fueron consultados
en los expedientes facilitados por el archivo clinico del
HIMFG. Al analizar los datos se obtuvieron Ilos
siguientes resultados: Se realizaron un total de 103
procedimientos endoscépicos en 84 pacientes, la
distribucién por genero es de 49 pacientes del sexo
masculino y 35 del sexo femenino, el procedimiento
gue mas se llevo a cabo es la tercer ventriculostomia
con 41 procedimientos, seguido de la toma de biopsia
endoscopica con 15 procedimientos, la fenestracion de
septos intraventriculares con 14 procedimientos,
lavado ventricular con diez procedimientos, vy
colocacion de catéteres proximales de derivacién
ventricular externa con seis, aunado a otros
procedimientos menos frecuentes. La patologia que
condiciono mayoritariamente la realizacion de tercer
ventriculostomia endoscopica fue la hidrocefalia
asociada a tumor intraventricular o adyacente al
sistema ventricular tales como tumores de la regidn
pineal, tallo cerebral y talamo. En segundo lugar, la
tercer ventriculostomia endoscoépica se utilizéo para la
hidrocefalia congénita. La ventriculitis se manejo con



lavados ventriculares endoscépicos, al igual que
algunos sangrados intraventriculares. Las
complicaciones mas comunes en los procedimientos
endoscoOpicos en nuestra serie fueron: meningitis con
2.9%, fistula de liquido cerebroespinal LCE con 1.9% vy
hemorragia transitoria con 0.9%. Al comparar nuestra
actividad quirdrgica endoscépica con la literatura
internacional encontramos que la frecuencia de
procedimientos realizados es similar con lo publicado
por el Dr. Drake, en su estudio multicéntrico
canadiense. En forma similar, los resultados exitosos
de nuestro estudio son similares con lo expuesto por el
Dr. Chernov, en cuanto a las biopsias endoscoOpicas de
tumores intraventriculares y tumores adyacentes al
sistema ventricular, la técnica utilizada, y los
resultados son similares. A la fecha, varias técnicas
endoscopicas han sido desarrolladas, para hacer
frente a una variedad de oclusiones de la circulacion
de LCE. Estos procedimientos pueden ser realizados
con bajo riesgo si se toman ciertas precauciones. En la
mayoria de los pacientes gque presentan obstrucciones
en el flujo de LCE, se puede evitar la colocacién de un
sistema de derivacién del LCE, con alguna técnica
endoscoOpica para restaurar ésta circulacion. Sin
embargo, son necesarios periodos de seguimiento mas
largos para determinar la eficacia de estos
procedimientos. Por lo tanto, este estudio se
prolongara a mas largo plazo intentando resolver las
preguntas que aun se encuentran abiertas, relativas a
las indicaciones, la factibilidad y las complicaciones de
las técnicas descritas.



ANTECEDENTES

En Junio de 1806 el Dr. Philipp Bozzini (2), estando
tres cuartos de siglo adelantado a su época, Yy
planteando las bases de la endoscopia, presento su
instrumento con luz artificial de vela, diversos espejos
y especulos, siendo el comienzo de una numerosa
familia de endoscopios. ElI 15 de abril de 1887, el Dr.
Nitze (3), medico urdlogo, presenta en el 16° Congreso
de cirugia aleméan en Berlin el nuevo citoscopio con la
lampara eléctrica mifion. Posteriormente, Nitze,
enuncia la posibilidad de resecar los pélipos vesicales
utilizando su instrumento. Los trabajos endoscoOpicos
continuaron con Fay,en 1923, contemporaneo de
Dandy, con Putman , en 1934 y Scarf en 1966, todos
ellos trabajando en el terreno de la hidrocefalia. La
mieloscopia la desarrollaron Burman, en 1931, Stern,
en 1936 y Pool en 1938 y 1942. Oi, Olinger y
Fukishima, en Ilos afios 70, avanzaron sobre la
endoscopia raquidea. De 1974 al 1979, se informo
sobre las bondades y posibilidades de la endoscopia
cerebral, con los trabajos de Prott, Grifith, Crue,
Fukishima, Apuzzo y Oppel. Para los anos 80,
sobresalieron las publicaciones, sobre
neuroendoscopia cerebral de Auer, Karakhan y Clark.

Kulkarni, Rabiu y Sufianov, a fines de los afos 90,
analizan grandes series de casos tratados con
endoscopia cerebral. Kulkarni no informa diferencia
prondstica entre los pacientes tratados con tercer
ventriculostomia, contra aquellos que fueron derivados
con protesis.

La endoscopia del sistema nervioso central es un
procedimiento diagndéstico y terapéutico que comenzo
a utilizarse desde 1904 con el fin de explorar el
sistema ventricular cerebral y tratar algunos casos de
hidrocefalia. En 1910, el Dr. L’Espinasse (1,2,3,4,51 vy
53), cirujano urélogo, utiliza un cistoscopio a fin de
coagular los plexos coroideos, siendo esta la primera
tentativa de tratamiento de la hidrocefalia. Inicialmente
se practicaba con encefaloscoOpios rigidos de disefo
muy primitivo, lo cual condicion6 una alta tasa de
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complicaciones y provocO su abandono. Pocos
decenios después, hubo un resurgimiento enfocado
principalmente a la coagulacion de plexos coroides y
ventriculostomias, para casos selectos de hidrocefalia,
asi como para procedimientos diagndsticos, vy
terapéuticos en otras lesiones intraventriculares, como
los quistes coloides del tercer ventriculo (1,2). EI Dr.
Dandy, (1) a cielo abierto, y luego el Dr. Mixter, (1 vy
53) endoscoOpicamente, intentaron solucionar el
problema a través de la técnica denominada
ventriculocisternostomia.

Figura Num. 1 EIl Dr. Mixter realizo la primera tercer
ventriculostomia endoscépica, fue publicada en un
articulo.

En las primeras décadas del siglo XX, incluso los
guiréfanos mas modernos de la época eran deficientes
en iluminacién del campo quirdrgico, en ocasiones con
una definicion inadecuada de las estructuras a operar.
Los neurocirujanos se veian obligados a exponer
grandes superficies del cerebro o de la médula para
poder iluminar adecuadamente las estructuras
profundas o las cavidades cerebrales (51). En la
actualidad estas condiciones son diferentes. Con el
progreso dentro de la imagenologia neuroquirudrgica, el
desarrollo de microinstrumentos, el advenimiento de
los microscopios quirdrgicos y los endoscopios, los
modernos avances en la iluminaciéon y las técnicas
quirargicas, es posible realizar incisiones pequefias y

10
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microcraneotomias, en casos seleccionados, con los
mismos 0 mejores resultados que con abordajes mas
extensos en regiones similares. Todos estos adelantos
tecnoldégicos estan disefiados para proporcionarle al
cirujano la posibilidad de un buen control visual
durante las microdisecciones, tanto en el abordaje
microquirurgico como en el endoscépico. Actualmente,
en el &area de la endoscopia, la evolucién ha sido
acelerada, por Ilo que cada dia aumentan Ilos
procedimientos realizados con esta técnica.

La alta morbimortalidad por las malas condiciones
técnicas sumadas la invencién y utilizacion de los
sistemas derivativos ventriculo peritoneales, en la
década de los 50, llevé al abandono de estas técnicas.

Numerosas complicaciones ligadas a este tipo de
protesis tales como infeccion, disfuncion, colecciones
subdurales, ventriculos pequefos, etc., y las mejoras
tecnologicas en los equipos de endoscopia llevaron, a
partir de la década de los 60, a un resurgimiento de
esta antigua modalidad terapéutica, siendo rutinario su
uso a partir de la década de los 80( 5, 6y 7).

En 1998 se hace la primera endoscopia craneo-
cerebral (4), como asistencia en una cirugia de
craneoestenosis, en el mundo. EI 16 de octubre del
2000, se hace la primera cirugia endoscopica cerebral
(5) en el Hospital Infantil de México Federico Gémez,
ambas cirugias, realizadas por el doctor Fernando
Chico. Con estos procedimientos, inicio la era
endoscoOpica en nuestro Hospital, y el Dr. Chico, se
convirti6 en un pilar de la cirugia endoscépica en
México y América latina. Continuando con la mision de
ser un lider en la Neurocirugia Mexicana, el Dr. Chico
después de un gran esfuerzo, logra adquirir para el
hospital un equipo de nueva generacién con canales
de trabajo, permitiendo la reseccién endoscoépica total
de tumores intraventriculares. El 22 de Mayo de 2009,
los doctores Vicente Gonzalez y Jesus Jiménez, ambos
discipulos del Dr. Chico y con la tutoria de él, realizan
la primer endoscopia con el nuevo equipo. A la fecha,
se han realizado 103 procedimientos endoscoépicos.

11
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PREGUNTA DEL TRABAJO

¢, Cual es la experiencia del Hospital Infantil de México
Federico Gbémez de 1988 a 201len la endoscopia
cerebral realizada, y cuales son sus ventajas,
indicaciones y limitaciones?

DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entonces, y en relacibn a la pregunta, los
procedimientos endoscépicos son deseables en una
buena cantidad de Ilesiones cerebrales. Como |Io
asientan una gran cantidad publicaciones, tanto en
revistas nacionales como internacionales. Dado que no
conocemos los resultados obtenidos con este tipo de
procedimiento en el Departamento de Neurocirugia del
Hospital Infantil de Meéxico Federico GoOmez, es
necesario hacer una revision de los pacientes tratados
con neuroendoscopia, numero de casos que se han
tratado, mejoria clinica, evolucion, complicaciones, y
su resolucion. El conocimiento del resultado de este
tipo de procedimientos en nuestro medio optimizara,
desde todos los puntos de vista, el abordaje de los
mismos.

JUSTIFICACION

Primero, la existencia de una gran cantidad de nifios
en nuestro pais que presentan padecimientos
neuroquirurgicos en los cuales la endoscopia cerebral
debe de ser utilizada. Segundo, en muchos
padecimientos, en donde l|la endoscopia ha sido
utilizada, se ha informado que hay menor morbilidad y
mortalidad. Tercero, es necesario conocer, de buena
manera, los resultados de la utilizacion de estas
técnicas en nuestro medio, porque esto nos ayudara a
mejor tratar a los nifdos. Cuarto, los costos de
hospitalizacion y cirugia seran forzosamente menores
Quinto, las publicaciones sobre esto son raras, a nivel
nacional e internacional y la nuestra serd procesada
para ser publicada. Sexto, la presencia académica del
Hospital Infantil de México Federico Gémez, marca el

12
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camino a segquir para de otras instituciones de su
género, entonces, debemos de indicar como se hacen
las cosas a éstas.

OBJETIVO GENERAL

Primero, atacar de manera mas eficiente la patologia
gue se puede tratar con neuroendoscopia. Segundo,
mejorar el prondstico y las expectativas de vida de los
ninos con padecimientos neuroquirdrgicas, tratados
con estos metodos. Tercero, el conocimiento mas
certero de los resultados de los casos tratados con
neuroendoscopia. Cuarto, escribir una excelente tesis,
gue después serd convertida en un articulo de
publicaciéon, en una revista nacional o extranjera,
indexada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

En cuanto a la serie:

Primero, establecer las patologias que se diagnostican
y/o se resuelven con endoscopia cerebral. Segundo,
describir el grupo etario que fue sometido a
endoscopia cerebral. Tercero, mostrar la distribucidn
por género de los pacientes que fueron sometidos a
endoscopia cerebral. Cuarto, distribucion por
frecuencia de los procedimientos endoscoOpicos
realizados. Quinto, establecer las complicaciones de
los procedimientos endoscoOpicos. Sexto, Descripcion
de la evolucidén clinica perioperatoria de los pacientes
sometidos a endoscopia cerebral.

En cuanto a los endoscopios:

Primero, un conocimiento mas cercano de |las
caracteristicas y funcionamiento de este instrumento
terapéutico. Segundo, ampliar la indicacion de su
utilizacion, diversificando su empleo, haciéndolo atil
en mas enfermedades. Tercero, la invencion de nuevas
técnicas quirdargicas. Cuarto la invencion de nuevos
implementos quirdrgicos, neuroendoscoépicos, que es el
resultado natural de un trabajo organizado vy
responsable con el neuroendoscopio.

13
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En cuanto al Hospital Infantil de México Federico
GOmez.

Primero, reduccion de horas de quir6fano, de estancia
en terapia intensiva, de estancia hospitalaria.
Segundo, en consecuencia, baja de Ilos costos.
Tercero, mejor presencia del Hospital, al obtener
mejores resultados.

DISENO

Tipo de estudio. Se realizé un estudio retrospectivo,
transversal, descriptivo.

Definicién del universo: pacientes del servicio de
neurocirugia del HIMFG;

Tamano de la muestra: pacientes del servicio de
neurocirugia del HIMFG que presenten patologia
susceptible de diagnoéstico o tratamiento a través de
endoscopia cerebral;

Definicion de las unidades de observacion: género,
grupo etareo, tipo de enfermedad, evolucion
perioperatoria y complicaciones.

Criterios de inclusiéon: Pacientes del Departamento de
Neurocirugia del HIMFG que presenten patologia que
requiera diagndstico o tratamiento a través de
endoscopia cerebral y que cuenten con expediente
clinico;

Criterios de exclusién: pacientes que no cuenten con
expediente clinico completo;

Seleccion de las fuentes, los métodos, las técnicas y
los procedimientos de recoleccion de la informacion: la
informacién se obtendra del los expedientes clinicos y
radiologicos del HIMFG, mediante consulta por los
autores de esta investigacion, se almacenard en una
base de datos, y posteriormente, mediante el programa
de anéalisis estadistico SPSS, se analizaran los
resultados obtenidos.

14
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MATERIAL Y METODOS
Material; endoscopios:

Actualmente, se usan dos tipos de endoscopio que se
consideran indispensables, cada uno con indicaciones
precisas: 1) los endoscopios rigidos, con gran
definicion Optica, grosor variable y varios canales de
trabajo y/o aspiracion-irrigacién, mas apropiados para
la reseccidén de lesiones y la tercer ventriculostomia,
asi como la perforacién de septos intraventriculares, y
2) los fibroscopios o endoscopios flexibles, que hacen
posible una mejor exploracion de los diferentes
espacios del sistema nervioso central, pero que
requieren una gran destreza, y una especial curva de
aprendizaje, aun mas severa que para los endoscopios
rigidos (29, 30, 31, 33, 36 y 39).

Meéetodos quirurgicos, diversas patologias:

Entre las indicaciones de la endoscopia cerebral
estan: 1) resecciéon de lesiones intraventriculares,
como son los tumores, los cisticercos, las biopsias de
lesiones o0 la fenestracién de septos intraventriculares,
etc., 2) biopsia de lesiones extraventriculares
adyacentes al sistema ventricular, como son el talamo,
hipotalamo, la regién pineal y las estructuras vecinas
al cuerpo de los ventriculos laterales y los recesos
occipital y temporal y, 3) drenaje de colecciones vy
colocacién de catéteres en los ventriculos o en otras
cavidades, como son los quistes, los hematomas, los
abscesos, etc., 4) exploraciobn y asistencia de
intervenciones neuroquirdrgicas abiertas, 5)
exploracion y tratamiento de algunos casos de
hidrocefalia y alteracion del sistema derivativo de
liquido cerebroespinal (LCE), (45, 46, 48, 49 y 50), 6)
asistencia en las operaciones craneofaciales, y 7)
diagnostico y tratamiento de otras entidades
patolégicas, especialmente si la etiologia no se
demuestra claramente con los estudios de imagen
(tomografia computada o resonancia magnética) o
cuando hay discrepancia entre los diagnosticos
clinicos e imagenologicos (41, 43, 44 y 47).

15



16

Todos los procedimientos son realizados bajo
anestesia general. La cabeza es colocada sobre una
dona de gel. La profilaxis con antibioticoterapia se
lleva a cabo de rutina. El punto de entrada se
selecciona de acuerdo a la region que se abordara.
Cuando hay ventriculomegalia, el endoscopio se
introduce a manos libres para la tercer
ventriculostomia, la acueductoplastia y la colocacidn
de catéter trans-acueductales. En la fenestracion del
septum pellucidum 'y las foraminoplastias, Ila
neuronavegacion es de gran ayuda, pero no
completamente necesaria. Para ventriculos aislados,
en el caso de ventriculos asimétricos por alargamiento
o aumento de grosor, el abordaje debe ser por el asta
ventricular de mayor tamafio, De ser posible, el punto
de entrada debe ser opuesto al hemisferio dominante.
Luego de realizar una incision en herradura de 3 cm en
el punto de Kocher, se realiza un trépano de 10 mm vy
durotomia, y se introduce a manos Ilibres el
endoscopio, el que se fija con el brazo mecanico.
Luego se inspecciona el ventriculo en busca de los
puntos anatomicos de referencia, ej., los plexos
coroides, el férnix, la comisura posterior o las venas.
Posteriormente, se visualiza la obstruccion de la via
de LCE. Una vez que la obstruccién ha sido explorada,
se realiza la fenestracién de la misma. Se realiza de
preferencia irrigacion continua durante el
procedimiento. En caso de alguna hemorragia, se
puede irrigar el ventriculo con 20 ml. Las hemorragias
pequefas suelen cesar espontaneamente después de
algunos minutos de irrigacion. Raramente, es usado el
bipolar para logara la hemostasia. Luego de que la via
normal de LCE es restablecida, los ventriculos son
inspeccionados con el endoscopio para asegurarse de
gue no hay hemorragias activas. Luego, el endoscopio
es retirado, deslizandolo suave y Ilentamente, vy
verificando que en el trayecto cortical no haya
sangrado. En general, no se deja drenaje ventricular
externo.

Se empaqueta el trepano con gel foam, y se sutura en
forma hermética la galea periostio para prevenir
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acumulacién de liquido o fistulas de LCE, la piel es
suturada y el paciente se envia a la terapia quirdrgica.

Fenestracion del Septum Pellucidum

La fenestracion del septum pellucidum estd indicada
cuando uno de los foramenes de Monro esté obstruido
provocando la dilatacion del ventriculo ipsilateral,
mientras que el ventriculo contralateral permanece sin
cambios. Fig.2. El sitio de entrada es de 5 a 6 cm,
aproximadamente paramediano, sobre el lado dilatado
por delante de la sutura coronal. La neuronavegacion
puede ser de utilidad para encontrar el punto de
entrada ideal. Luego de haber explorado el septum
pellucidum, el sitio de la fenestracidén es seleccionado.

En nuestra opinién, no existe un area especifica en la
cual la fenestracion deba ser realizada. Ello depende
de la anatomia de cada individuo. En casos cronicos,
usualmente hay una delgada y avascular zona del
septum que es recomendable para una fenestracidn
roma. La perforaciéon es agrandada con el extremo de
un balén de Fogarty. Los vasos que se localizan en el
area donde se realizara la fenestracién tendran que
ser cauterizados con  bipolar y posteriormente
cortados. En algunos pacientes en los cuales el
septum esté engrosado, se podra realizar una
coagulacién en forma de circulo y, posteriormente, con
disectores, se removerad la porcion coagulada. EI
tamano de la fenestracion deberd ser de 1 cm de
diametro aproximadamente. Esto es especialmente
cierto en pacientes que tienen un septum demasiado
grueso, ya que el riesgo de estenosis de la
fenestracion es alto.
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FIGURA 2. Fenestracion de septum pellucidum.
Ventriculo lateral derecho atrapado causado por un
aneurisma gigante de la punta de la basilar que
obstruye el foramen de Monro derecho. A. IRM en T1
muestra dilatacion del ventriculo lateral derecho, B.
IRM en T1 6 meses después de la cirugia. Se observa
la fenestracion en el septum pellucidum, vy la
disminucion en el tamafio del ventriculo derecho, Cy D
fotografias intraoperatorias gque muestran una vision
neuroendoscopica, septum pellucidum translucido (C) vy
posteriormente fenestrado (D) (42).

Ventriculostomia del asta temporal

La ventriculostomia del asta temporal esta indicada
cuando dicha asta se encuentra aislada, cuando estan
aisladas las astas temporo-occipitales luego de una
infeccion relacionada con una derivacion
ventriculoperitoneal, luego de la reseccién de un tumor
intraventricular o cuando la fenestracién hacia el
ventriculo lateral no se puede llevar a cabo debido a
las variaciones anatomicas producidas por una gruesa
cicatriz en esa zona. (Fig. 3).
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FIGURA 3. Ventriculostomia temporal. Astas temporal y
occipital atrapadas después de la reseccion de un
tumor intraventricular. Ay B IRM Tl que muestra las
astas occipital (A) y temporal (B) dilatadas. C y D
muestran IRM en ponderacién T1l obtenidas 8 meses
después de la cirugia y disminucién del tamafio
ventricular y la fenestracion (flecha). E y F
Fotografias transquirdrgicas que muestran una vision
neuroendoscopica de polo del asta temporal (E) y su
fenestracion (F) (42).

El punto de entrada es seleccionado con la ayuda de la
neuronavegacion. El trépano se coloca por arriba y
detras del pabellon auricular en la region temporo-
occipital trazando una linea recta entre la parte
superior del asta temporal y el sitio del trépano.
Después de insertar el endoscopio, se identifica el
plexo coroideo como la referencia anatomica principal
y se sigue dentro del asta temporal. En la punta del
asta temporal, usualmente existe una delgada parte de
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la pared ventricular mesial donde la fenestracién se
debe realizar. La pared ventricular es coagulada y se
diseca en forma roma. Posteriormente, el endoscopio
se introduce a través de Ila fenestracion y se
inspeccionan las cisternas de la base. A partir de
entonces, la fenestraciéon es ampliada con pinzas de
biopsia y coagulacién bipolar. Se debe tener cuidado
para evitar lesiones al nervio oculomotor y la arteria
cerebral posterior.

Foraminoplastia

La foraminoplastia del foramen de Monro esta indicada
en la obstruccién de ambos foramenes de Monro, la
gue conduce a la dilatacion de ambos ventriculos
laterales. Fig 4. Si el septum pellucidum es fenestrado
en una hidrocefalia cronica, s6lo un foramen de Monro
tiene que ser restaurado. El punto de entrada esta
aproximadamente a 2 cm paramedial sobre el lado en
el cual el ventriculo esté mas dilatado, 2 a 3 cm por
delante de la sutura coronal. La neuronavegacion
puede ser de ayuda. El area del foramen de Monro es
facilmente localizada mientras se sigue el plexo
coroides, a la vez que corre del ventriculo lateral
dentro del tercer ventriculo rebasando el férnix.

El epéndimo se coagula y el endoscopio se introduce
al tercer ventriculo frente al plexo y adyacente al
fornix. Si hay dudas de que el acueducto es permeable
en las imagenes prequirurgicas de resonancia
magneética, se realiza una inspeccién con un
endoscopio flexible y delgado. Si el foramen esta
ocluido con una membrana, una simple perforacion y
luego una dilatacién con balén de Fogarty es
suficiente. Cuando la foraminoplastia se lleva a cabo
en parénquima cerebral sélido, el riesgo de oclusion es
muy alto.

Por lo tanto, se inserta un stent que vaya del

ventriculo lateral al cuarto ventriculo. Un stent de 10
cm de largo minimiza el riesgo de migracion.
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Tercer Ventriculostomia

La tercer ventriculostomia esta indicada en cualquier
obstruccion distal al piso del tercer ventriculo, como
se informa, sin embargo en Ilos pacientes con
mielodisplasia, un proceso inflamatorio del sistema
nervioso central o una hemorragia intraventricular,
nosotros sugerimos evaluar cada caso en particular.
Fig. 4. Antes de la cirugia, se debe realizar una
tomografia computada de craneo 0 una resonancia
magnética en corte sagital para asegurarse de la
relacion entre la arteria basilar y el piso del tercer
ventriculo. En general, el endoscopio es insertado a
manos libres dentro del asta frontal del ventriculo
lateral a través de un trepano precoronal derecho (2 a
3 cm paramediano). El endoscopio es dirigido hacia la
mastoides contralateral, y llegando al ventriculo, a
través del foramen de Monro dentro del tercer
ventriculo, y se identifican los cuerpos mamilares y el
receso infundibular en el piso del tercer ventriculo. El
sitio ideal de fenestracidén es seleccionado, acorde con
la anatomia de cada individuo, del piso del tercer
ventriculo. La correcta ubicacion de la fenestracion en
el piso del tercer ventriculo es de suma importancia
para evitar dafio vascular y neural. Usualmente, la
perforacion del piso del tercer ventriculo se realiza
justo detras del clivus, en el punto medio de una linea
imaginaria en la linea media que va del receso
infundibular a los cuerpos mamilares.

El piso es perforado con la ayuda de un instrumento
rigido, tal como una pinza bipolar sin energia, esto es,
una pinza de biopsia cerrada. Si se utiliza un balén de
Fogarty por si solo para hacer la perforacion, se debe
poner especial cuidado en que éste no resbale en el
piso del tercer ventriculo y lo perfore en un sitio
inadecuado, ya que existe mayor riesgo de cometer
lesiones vasculares o neurales.

Cuando el piso esté grueso o muy resistente y el
intento de su perforacion cause una gran tensién sobre
el piso del tercer ventriculo y el hipotdlamo adyacente,
la perforacion inicial se realizara con coagulacion
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bipolar a baja energia (10 W). Posteriormente, la
abertura se ampliara al inflar un balén de Fogarty de 3
Fr para lograr un tamafio adecuado; la fenestracion
debe ser de 3-6mm de diametro.

El balon tiene que ser previamente llenado con agua
en lugar de aire, para asegurar una dilatacién
uniforme, teniendo cuidado de no romperlo. Las
cisternas interpeduncular y prepontina son
inspeccionadas a traves de la ventriculostomia.
Cuando la membrana de Liliequist’s sea redundante,
tendra también que ser perforada.
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FIGURA 4. Tercer ventriculostomia. Hidrocefalia triventricular
causada por estenosis acueductal. A. IRM en Tl que muestra
dilataciéon de ventriculo lateral. B. IRM en CISS que muestra
la estenosis acueductal. C, IRM en IRTSE sagital muestra
ausencia de flujo en el acueducto. D. IRM en T1 obtenida 12
meses después de la cirugia, muestra la ventriculostomia
(flecha) en el piso del tercer ventriculo. E. IRM axial en T1
tomada 12 meses después de la cirugia que muestra la
reduccion en el tamafio ventricular. F. IRM en IRTSE sagital
obtenida 12 meses después de la cirugia que muestra un flujo
vigoroso a través de la ventriculostomia. G y H. fotografias
intraoperatorias que muestran una vision neuroendoscopica
del piso del tercer ventriculo (G) y la ventriculostomia (H)
(42).
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Las complicaciones que resultan de una tercer
ventriculostomia varian si el paciente previamente ha
tenido sistema de derivacion protético. A algunos
pacientes sometidos primariamente a la tercer
ventriculostomia, han presentado crisis convulsivas
postoperatorias, diabetes insipida transitoria,
incremento de peso, meningitis por Gram-negativos,
hematomas subdurales vy paralisis del tercer par
craneal, mientras que las complicaciones que se
presentan en pacientes que previamente han tenido
sistema de derivacién son: incremento de peso,
infartos talamicos, paralisis del tercer par craneal,
diabetes insipida transitoria, hematoma epidural,
pubertad precoz, meningitis estafilocdcica, meningitis
por Gram-negativos, meningitis por Gram-positivos,
alteraciones de la memoria, amenorrea, fistula de LCE.
La mas devastadora complicacién de la
tercerventriculostomia es el deterioro neuroldgico
tardio rapidamente progresivo que condiciona la
muerte; esta patologia con el tiempo ira aumentado en
prevalencia, dado que este procedimiento endoscépico
es relativamente nuevo. Los mecanismos propuestos
para esta entidad clinica incluyen tamafio inadecuado
de la fenestracién inicial, membranas secundarias no
perforadas (ej. Liliequist’s ), reduccién del flujo a
través del estoma, oclusiébn subsecuente de Ila
fenestracién, sangrado alrededor del sitio de la
ventriculostomia, aumento en la concentraciéon de
fibrinbgeno y proteinas, infeccidon que cause oclusidn
del flujo de LCE, pacientes en los que no se detecto
una disminucién en la absorciobn de LCE en las
vellosidades aracnoideas y, finalmente, progresién del
tumor que bloquea la tercer ventriculostomia. Las
explicaciones del tiempo necesario para la
deterioracion neuroldégica, también son conjeturales.
Los eventos tempranos se atribuyen a un estoma no
permeable y defecto en Ila reabsorcién de LCE,
mientras que los tardios estan relacionadas a
obstruccion de la tercer ventriculostomia por tejido
gliotico o membranas aracnoideas.

Alunas opciones que se han propuesto en la literatura
internacional para disminuir el deterioro tardio
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rapidamente progresivo son el uso de un catéter
ventriculocisternal y el uso de un reservorio similar al
Ommaya, aunque dichas propuestas no son aun
ampliamente aceptadas y se reservan para sitios en
los cuales, el acceso a un neurocirujano puede ser
dificil, sobre todo por las grandes distancias que en
algunos paises tienen que recorrer el paciente antes
de poder consultar a un neurocirujano (32).

Acueductoplastia

Aunque la tercer ventriculostomia es el procedimiento
de eleccibn en la mayoria de las estenosis
acueductales, la acueductoplastia es una opcién
alternativa de tratamiento en la estenosis acueductal
por membranas. Fig 5.

En la mayor parte de los procedimientos, el trépano se
realiza en base a la informacidén obtenida de la TC o la
RM. La neuronavegacion es de ayuda en aquellos
pacientes con un foramen de Monro muy estrecho. Por
razones cosmeéticas, el sitio de entrada es justo por
detras de la linea de implantacién del pelo. Entonces,
el trépano se localiza aproximadamente 5 cm anterior
a la sutura coronal y 2 cm distal a la linea media. En
pacientes con un foramen de Monro amplio, el sitio de
entrada es aproximadamente 3 cm por delante de la
sutura coronal. Este abordaje permite el acceso al piso
del tercer ventriculo y al acueducto a través del mismo
trépano. El piso del tercer ventriculo y la entrada al
acueducto de Silvio se inspeccionan utilizando una
lente diagndéstica de 0, 30 60 70 grados. Cuando la
estenosis se localiza muy distal y no puede ser
visualizada con el endoscopio rigido, se utiliza el
endoscopio flexible de 2.5 mm para inspeccionar el
acueducto.

La acueductoplastia es usualmente llevada a cabo con
la ayuda de un catéter de Fogarty de 3 Fr, el cual es
gentilmente deslizado a través de la estenosis. Es de
suma importancia doblar la punta del catéter para
lograr que el catéter pase a través de la estenosis
hacia la porciéon distal del acueducto y el cuarto

25



26

ventriculo. El acueducto no es un tubo recto, mas bien
tiene una forma curva. Avanzar un catéter recto a
través del acueducto puede resultar en un dafio a la
placa tectal, causando diplopia. El endoscopio flexible
es también de utilidad para perforar estenosis
membranosas, que estan localizadas distalmente
dentro del acueducto. La Iluz del acueducto es
restaurada cuidadosamente inflando el balon. Luego de
restablecer el lumen, el acueducto y el IV ventriculo
son inspeccionados con el endoscopio flexible para
checar la continuidad del flujo de LCE.

FIGURA 5. Acueductoplastia. Hidrocefalia
triventricular causada por estenosis acueductal. A. IRM
en Tl que muestra estenosis acueductal y dilatacion
del tercer ventriculo. B, IRM en T2 sagital que muestra
estenosis acueductal distal con dilatacién pre-
estenodtica. C. IRM en T1 obtenida 4 afios después de
la cirugia que muestra el acueducto permeable y la
configuracién normal del tallo hipofisiario. D. IRM en
T2 sagital obtenida 4 afios después de la cirugia en la
gue se observa sefial de vacio dentro del acueducto.
E-H. Fotografias intraoperatorias que muestran unha
vista endoscoOpica de la dilatacion acueductal
preestendtica (E), con la comisura posterior (p),
acercamiento de la membrana estendtica con un lumen
residual estrecho (F flecha), inspeccion del cuarto
ventriculo con endoscopio flexible y (G) acueducto
restaurado (42).
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Stent Acueductal

El stent acueductal es una opcion alternativa de
tratamiento a la tercer ventriculostomia en estenosis
acueductal neoplasica y no neopléasica. Fig. 6.

Ademas, el stent acueductal es el procedimiento de
eleccién en la mayoria de los casos de cuarto
ventriculo atrapado. Este esta indicado cuando existe
un riesgo elevado de estenosis. Antes de introducir
esta protesis, usualmente se realiza una
acueductoplastia y la porcion acueductal post-
estenosis se inspecciona para asegurar que el cilindro
protésico sea colocado correctamente. El stent deberéa
medir al menos 6 cm para prevenir que migre. Una
alternativa de fijacion es suturarlo a la dura en el sitio
de entrada.

Acueductoplastia retrograda y colocacion de stent.

La acueductoplastia retrograda y colocaciéon de stent
esta indicada en cuarto ventriculo atrapado Fig 6.
Debido a que el cuarto ventriculo atrapado
frecuentemente ocurre en pacientes derivados con
ventriculos en hendidura, un abordaje endoscoépico
estandar a través del asta frontal no siempre es
factible. Por lo tanto, un abordaje directo dentro del
cuarto ventriculo dilatado y reconstruccion acueductal
retrograda es realizada. La neuronavegacion es
mandatoria para encontrar el sitio ideal de entrada, el
cual usualmente esta localizado a 1 a 2 cm de
distancia de la linea media. Como consecuencia de
que frecuentemente la anatomia en la region del
acueducto esta distorsionada, la neuronavegacion es
extremadamente Gtil al seleccionar la posicidon correcta
para la acueductoplastia y el stent. Debido a que el
riesgo de oclusién del acueducto es considerable, se
debe colocar esta proétesis en la mayoria de los
pacientes que presentan esta patologia.
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FIGURE 6. Acueductoplastia retrograda. Cuarto
ventriculo atrapado después de una derivacion. A. IRM
en T1l que muestra dilatacién del cuarto ventriculo. B.
IRM sagital en T2 que muestra oclusion acueductal. C.
IRM en T2 axial obtenida 12 meses después de la
cirugia que muestra una disminucion en el tamafo del
cuarto ventriculo. D. IRM en steady state sagital 12
meses después de la cirugia que muestra vacio de
flujo dentro del acueducto. E y F. fotografias
transquirudrgicas que muestran vistas
neuroendoscopicas del acueducto ocluido (E), y del
acueducto restaurado con vision hacia el tercer
ventriculo (F) (42).

Drenaje endoscopico de hematomas
intraventriculares

Puede existir un hematoma intraventricular por
sangrado in situ, o] bien por sangrado
intraparenquimatoso con irrupcion a ventriculos.
Ambos pueden ser drenados endoscOpicamente, a
través de un trépano precoronal. El material hematico
de los ventriculos laterales y el tercer ventriculo puede
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ser drenado con endoscopio rigido, y el hematoma del
cuarto ventriculo es recomendable drenarlo con ayuda
del endoscopio flexible, en ambos con una succién
gentil.

Figura 7. TC (Ay B) y diagrama (B) que muestran las
tres fases de la navegacion endoscépica en la
hemorragia del sistema ventricular: astas frontales,
tercer ventriculo, acueducto de Silvio y cuarto
ventriculo (B). Se muestran dos casos de hemorragia
intraventricular, y estudios preoperatorios y
postquirdrgicos inmediatos (43).

ANALISIS DE LA SERIE:
Se empled el paquete estadistico informatico SPSS,
version 12. Se muestran resultados con frecuencias,

porcentajes, Yy medidas de tendencia central vy
dispersion.

DEFINICION DE VARIABLES:

Variable Definicién Tipo de
variable
Grado de Reseccidn total (>90%), Cualitativa
reseccion parcial (40-90%), biopsia Independiente
(<40%) Ordinal
Continua
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Edad

Edad del paciente en meses

Cuantitativa
Independiente
Nominal
Continua

Sexo

Sexo del paciente

Cuantitativa
Independiente
Nominal
Continua

Complicaciones

Hidrocefalia
Hemorragia
Enfermedad
cerebral
perdedora de
sal

Diabetes
insipidus
Neuroinfeccién
Crisis
convulsivas
Movimientos
anormales
Muerte

Complicaciones
postoperatorias

Dependiente
Nominal
Continua

Seguimiento

Seguimiento del paciente
reportando su estado actual

Cuantitativa
Dependiente

Nominal
Continua
Crisis Movimientos anormales Cuantitativa
convulsiva secundarios a actividad Concurrente
cortical irritativa. Nominal
Continua
Tomografia Presencia o ausencia de Cuantitativa

tomografia de craneo simple y
contrastada

Concurrente
Nominal
Continua

Resonancia
nuclear
magnética

Presencia o ausencia de
resonancia nuclear magnética

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Supratentorial

Localizacioén
tumoral

supratentorial

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Infratentorial

Localizacioén infratentorial

tumoral

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL
ESTUDIO:

El presente estudio toma en consideracién las normas
éticas de la declaracién de Helsinki, con la
modificacion de Tokio, asi 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 tesis esta desarrollada conforme a las
normas institucionales en materia de investigacion.

RESULTADOS

Se realizaron 103 procedimientos endoscopicos en 84
pacientes, de los cuales 49 fueron del sexo masculino
y 35 del femenino. No hubo predominancia de sexo.
Los procedimientos endoscépicos mas comunes
fueron: tercer ventriculostomia, biopsia endoscépica,
Fenestracion de septos y lavado ventricular.

Tabla 1. NUmero de pacientes y procedimientos
endoscoOpicos realizados por género

Género NUm. Procedimientos
Pacientes Endoscoépicos

Masculino 49 57

Femenino 35 46

Total 84 103
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Grafica 1. Distribucién por género de pacientes y
procedimientos endoscoOpicos.
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Los procedimientos fueron: tercer ventriculostomia,
toma de biopsias, fenestracion de septum pellucidum,
Fenestracion de septos intraventriculares, lavado
ventricular endoscopico, colocacién de catéteres
proximales de sistemas de derivacion subduro
peritoneal y derivaciones externas, asistencia en
reseccion de tumores, reseccion endoscoépica pura de
tumores, drenaje de quistes tumorales, lavados
ventriculares, retiro de catéteres migrados
intraventriculares, acueductoplastia, fenestracion de
quistes aracnoideos y biopsias endonasales. La tabla 2
y 3 muestran la frecuencia de los procedimientos
endoscopicos realizados y su distribucién por género.
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Tabla 2. Distribucién por género de pacientes
sometidos a procedimientos endoscépicos

Técnica Masculino Femenino
Tercer 25 16
ventriculostomia

Toma de biopsias |9 6
endoscopicas

Fenestracién de |7 7

septos

intraventriculares

Lavado ventricular |6 4

endoscopico

N
D

DVE endoscopica

N
=

DVP endoscopica

Fenestracion de 2
septum pellucidum

Retiro de catéteres |2
intaventriculares
disfuncionales

Asistencia en |1 1
reseccién tumoral

Drenaje de quistes |1 1
tumorales

Reseccion total de |1 1
tumores

intraventriculares

Fenestracién de 1
guistes aracnoideos

Fenestracién de 1
asta temporal

atrapada

Acueductoplastia 1

con y sin stent

Abordaje endonasal |1

Total 57 46
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Tabla 3. Frecuencia de procedimientos endoscoépicos
realizados

Técnica Casos
Tercer 41
Ventriculostomia
Toma de Dbiopsias |15
endoscopicas
Fenestracion de |14
septos
intraventriculares
Lavado ventricular |10
endoscopico

DVE endoscopica
DVP endoscoépica
Fenestracion de
septum pellucidum
Retiro de catéteres |2
intaventriculares
disfuncionales
Asistencia en |2
reseccion tumoral
Drenaje de quistes |2

NIW| O

tumorales

Reseccion total de |2
tumores
intraventriculares
Fenestracién de |1
guistes aracnoideos
Fenestracién de |1
asta temporal
atrapada
Acueductoplastia 1

con y sin stent
Abordaje endonasal |1
Total 103
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La prevalencia de los tumores del sistema nervioso
central y su asociacion con hidrocefalia, condiciono
gue los procedimientos que méas se realizaron fueran la
toma de biopsias endoscéopicas y las tercer
ventriculostomias para resolver la hidrocefalia
asociada, de igual forma en aquellos pacientes que
presentaron septos intraventriculares luego de Ila
reseccion tumoral, fue necesaria la realizacion de lisis
endoscopica de los septos. La grafica 2 muestra los
procedimientos mas frecuentemente realizados.

Grafica 2. Frecuencia de endoscopias realizadas.
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Biopsia endo = biopsia endoscopica, Tercer ventri =
tercer ventriculostomia, Lavado ventri = lavado
ventricular

Con el objetivo de lograr mejores resultados la tercer
ventriculostomia endoscoépica se realizd6 en la medida
de lo posible en pacientes que no tuvieran
antecedentes de procesos inflamatorios, tales como
infeccibn o reseccién tumoral, asi como tampoco
sistemas de presion de derivacion ventriculo
peritoneal. La Tabla 4 y la Grafica 3, muestran la
frecuencia de realizacidon de tercer ventriculostomia en
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pacientes sin sistema de derivacion previo, y en
pacientes que eran portadores de sistemas protético.

Tabla 4. Tercer ventriculostomia con y sin derivacion
previa

Primarias 37
Secundarias 4
Total 41

Grafica 3. Realizacién de tercer ventriculostomias en
pacientes con sistema de presién de derivacién y sin
el.

O Primarias
B DVP previa

En nuestro estudio, la primera causa de hidrocefalia,
gue requirié una tercer ventriculostomia, fueron los
tumores intraventriculares supratentoriales, quedando
en segundo lugar la hidrocefalia congénita como lo
muestran la Tabla 5 y la Gréafica 4.
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Tabla 5. Causas de hidrocefalia en los pacientes
sometidos a tercer ventriculostomia durante el
periodo de estudio

Estenosis acueductal |5
Tumoral primaria 21
Post-reseccion 1
tumoral

Quiste intraventricular |2
Infeccion 2
Post-hemorragica 1
Hidrocefalia congénita | 9
no especificada

Total 41

Grafica 4. Etiologia de la hidrocefalia que requirié
tercer ventriculostomia

E Tumoral primaria

B Estenosis
acueductal

O Quiste
intraventricular
[J Hidroc Cong.

B Pos-resecc Tum

O Infeccion

M post-hemorragica

Se realizaron cuatro tercer ventriculostomias
endoscoépicas en lactantes menores siendo la principal
etiologia la hidrocefalia congénita, en los lactantes
mayores se realizaron cuatro tercer ventriculostomias
endoscopicas, mientras que las 33 tercer
ventriculostomias endoscoOpicas restantes se realizaron
en pacientes de dos afnos y mayores, como lo muestra
la Tabla 7.

37



38

Tabla 7. Edades y diagnostico de las 41 tercer
ventriculostomias realizadas

Edad | Estenosis Hidrocefalia Tumores Infeccion | Total

acueductal |congénita

no especificada

0-1 3 1 4
mes
2-6m |2 2 4
7- 1 3 4
24m
2-18 10 18 1 29
afios
Total |2 16 21 2 41

De las 41 tercer ventriculostomias endoscépicas
realizadas, en el seguimiento de los pacientes se
identificaron seis fallas de dicho tratamiento, la mitad
de éstas fue dentro de los dos primeros meses
postquirdrgicos, mientras que en los otros tres, el
cuadro de fracaso de la endoscopia se presentdo entre
los 3 y 6 meses después de la operaciéon, como lo
muestra la Tabla 8.

Tabla 8. Periodo post-operatorio méas frecuente en el
gue se detecto fracaso de la tercer ventriculostomia

1 a2 meses

3 a4 meses

5 a 6 meses
Mayor de 6
meses

Total 6

PRk w

Las complicaciones que se identificaron en los
pacientes sometidos a procedimientos endoscoépicos
fueron: fistula de LCE, meningitis, hemorragia trans-
qguirurgica, lesién hipotalamica, lesion de tercer nervio
craneal y convulsiones, la distribucion porcentual se
muestra en la Tabla 9 y grafica 5.
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Tabla 9. Complicaciones presentes en los
procedimientos endoscopicos

Complicaciones
Fistula de LCE

Porcentaje
1.9
Meningitis 2.9
0.9
0.9

Hemorragia

Lesidn

hipotaldmica
Lesion de nervio
craneal
Convulsiones 1.9
Total 9.4

o
o

Grafica 5. Porcentaje de complicaciones mas comunes
en los procedimientos endoscoépicos realizados.

O Fistula LCE

B Meningitis

O Hemorragia

O Lesién hipotalamica

M Lesion Nerv. Craneal

O Convulsiones

El lavado ventricular se realiz6 en pacientes que
presentaron ventriculitis de cualquier etiologia y en
aquellos con hemorragias intraventriculares, con el
objetivo de disminuir la cantidad del coagulo
sanguineo y con ello el riesgo de hidrocefalia
transitoria o permanente, la Tabla 10 muestra que este
procedimiento terapéutico se realizo con mayor
frecuencia en pacientes con ventriculitis.
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Tabla 10. Patologia que requirié lavado ventricular

Etiologia Casos
Ventriculitis 8
Hemorragia ventricular 2
Total 10

Grafica 6. Etiologia de las patologias que
requirieron lavado ventricular.

O Ventriculitis

B Hemorragia
Ventricular

Se realizaron procedimientos endoscépicos en
pacientes portadores de tumores de sistema nervioso
central, la distribuciéon tumoral fue intraventricular, o
adyacente a las paredes ventriculares, e incluso
tumores intraventriculares del IV ventriculo en los que
se Illevo a cabo asistencia endoscoOpica, en la
reseccion microquirargica. La Tabla 11 y la Grafica 7
muestran las regiones topograficas mas frecuentes en
las que se localizaron los diferentes tipos de tumores
en nuestra poblacion.
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Tabla 11. Frecuencia de la topografia de los
tumores gque requirieron procedimientos
endoscopicos.

(o]

Tumor pineal
Tumor de linea media fosa |8
posterior
Tumor Intraventricular |10
supratentorial

Tumor de region sellar 2
Tumor de tallo 3
Tumor talamico 3
Total 3

Grafica 7. Muestra la frecuencia de la topografia de
los tumores que requirieron procedimientos
endoscoOpicos.

O Tumor
intraventricular
supraventricular

B Tumor fosa
posterior linea
media

[J Tumor pineal

CJ Tumor sellar

B Tumor de tallo
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RESUMEN DE CASOS CLINICOS TRATADOS CON
PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS.

Caso 1.

Femenino de 6 afios de edad portadora de un quiste,
gue condicion6 hidrocefalia, la paciente se programo a
cirugia y bajo anestesia general, con fijacion
esquelética, se realizo abordaje precoronal derecho 5
cm por delante de la sutura coronal, 1 cm por detras
de la linea continua de implantacién de pelo, se
identifico la lesion dentro del tercer ventriculo, vy
procedimos a realizar coagulacion de las paredes
guisticas, posteriormente se drend el contenido y se
extrajo a través de los canales de trabajo, una vez
drenado su contenido, se completdé la coagulaciéon y
reseccion de la capsula tumoral, y finalmente se
realizé tercer ventriculostomia para garantizar el flujo
adecuado de LCE, del sistema ventricular hacia las
cisternas de la base. La paciente evolucioné en forma
satisfactoria, y no requirio la colocacion de sistema de
presion de derivacién ventriculo peritoneal, Ila
secuencia de las maniobras endoscoépicas se muestran
en la figura 8.

Figura 8. Reseccion de quiste coloide del Il
ventriculo. Femenino de 6 afios. A. Tumor, se aprecia
plexo coroides, B. Coagulacién de capsula del quiste,
C. Salida de material mucoso blanquecino, D.
Reseccidén con pinza de biopsia, al fondo se aprecian
los cuerpos mamilares y el espacio infundibulo-
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mamilar, E. Ausencia quirdrgica del quiste, soélo se
aprecia el piso del Il ventriculo con los cuerpos
mamilares, F. Piso del IlIl ventriculo, G. Fogarty, con su
globo inflado para realizar la fenestracion, H. Tercer
ventriculostomia realizada.

Caso 2.

Masculino de 8 afios de edad con cefalea de 4 meses
de evolucion, que en la TC de crdneo muestra
tumoracién intraventricular, en el asta frontal derecha
del ventriculo lateral, se program6 a cirugia y durante
el procedimiento endoscopico se identificé una porcidn
quistica de la lesion, la cual se drend por puncion-
aspiracion y la porcién solida se resecd con pinza
endoscoOpica de biopsia. La secuencia endoscoOpica se
muestra en la figura 9.

Figura 9. Reseccion de ependimoma intraventricular.
En un nifo del sexo masculino de 8 afios de edad. A.
Tumor localizado en el ventriculo lateral derecho, B.
Acercamiento que muestra componente quistico, C.
Venas talamo internas adyacentes al tumor, D.
Aspiraciéon del contenido quistico del tumor

Caso 3.

Masculino de 2 afios de edad con antecedente de
cefalea, nauseas, vomito y falla de medro muy severa
que condiciond desnutricion grado Ill, se realizo
resonancia magnética de craneo que identifico un
tumor en el tercer ventriculo con protrusion a
ventriculos laterales a través de ambos foramenes de
Monro, lo cual fue la etiologia de su hidrocefalia, se
realizé biopsia endoscoépica de la lesion reportandose,
provisoriamente, astrocitoma de bajo grado, la figura
10 muestra la forma en la cual se tomé la muestra del
tumor, y posteriormente la hemostasia se hizo con el
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balon de Fogarty, al mantenerlo insuflado durante tres
minutos, lo cual es suficiente para detener el
sangrado, no siendo necesaria la utilizacién del
coagulador, lo que evita la difusion de calor.

Figura 10. Biopsia endoscoépica. Del mismo paciente,
con diagnostico definitivo de astrocitoma pilomixoide
del Il ventriculo. A. IRM en T1l que muestra tumor
heterogéneo, B. Tumor que protruye a través del
foramen de Monro, C. Pinza de biopsia abierta, se
aprecia el tumor y el plexo coroides adyacente, D.
Fragmento tumoral resecado <con la pinza, E.
Hemostasia con Fogarty, F. Lecho quirdrgico sin
sangrado activo.

Caso 4.

Paciente femenino de 13 afos de edad que desarrollé
hidrocefalia asimétrica post-derivacion, que ocasiono
cefalea intermitente, nausea y vomito, en la tomografia
axial de craneo se observo disminucién en el tamafo
del ventriculo lateral izquierdo, se indicé Ila
fenestraciéon del septum pellucidum, la figura 11
muestra la fenestracion de por lo menos 1 cm de
didmetro y la colocacion de un catéter interventricular,
la tomografia de control ocho dias después del
procedimiento, muestra la reexpansion del sistema
ventricular y el catéter interventricular.
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Figura 11. Fenestracion de septum pellucidum.
Femenino de 13 afios con hidrocefalia asimétrica. A.
TC axial que muestra asimetria ventricular, B. Asta
frontal derecha, se observa el pilar del fornix formando
el foramen de Monro, el color amarillento es debido a
las caracteristicas del liquido, xantocrémico, C. Inicio
de la coagulacion para realizar la Fenestracion, con
una coloracion rosada, que aparece después de la
deplecion del LCE, D. Fenestraciéon de 1 cm con un
catéter de ventriculostomia interventricular para
sanear el LCE, E. TC postquirdrgica donde se aprecia
el catéter interventricular transitorio.

Caso 5.

Paciente femenino de 14 afios de edad con epiloia, que
presenta crisis convulsivas, agitacion permanente, y
retraso psicomotor, ademas de dermatitis seborreica,
la resonancia magnética muestra un tumor en
ventriculo lateral izquierdo con asimetria del sistema
ventricular, la figura 12, muestra el tumor en visidn
endoscopica y la imagen de las paredes ventriculares
descritas en el astrocitoma subependimario como
lesiones en gotas de sera, de igual forma se muestra
la reseccion con coagulacion de membranas
aracnoideas finas intraventriculares. La resonancia
magnética muestra la resecciéon de la lesion.
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Figura 12. Reseccion tumoral endoscédpica pura.
Paciente femenino de 14 afios con epiloia. A. IRM en
T1 que muestra tumor intraventricular que
correspondié a un astrocitoma subependimario, B.
Tumor intraventricular nacarado, C. Pared ventricular
con lesiones en “gotas de sera”, Dy E. Coagulacion de
membranas aracnoideas, F. IRM en T1l post-operatoria
cinco meses después de la cirugia.

Caso 6.

Paciente femenino de 8 meses de edad con
antecedente de infeccion ventricular asociada a
sistema de derivacién, la TC de craneo mostré septos
intraventriculares, por lo que se programdO a cirugia,
utilizando un abordaje precoronal, la figura 13,
muestra las membranas traslucidas una vez que es
introducido el endoscopio, posteriormente se fenestro
la membraba con el endoscopio, y luego se amplié ésta
con coagulacién monopolar, después se colocd un
sistema de derivacion ventricular externa con el
objetivo de que el LCE mejorara sus caracteristicas al
disminuir el material heméatico y los niveles de
proteinas que se elevaron con la reseccion tumoral;
con tres cultivos negativos del LCE se colocd un
sistema derivativo interno, ventriculo peritoneal.
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Figura 13. Fenestracion de septos intraventriculares.
Paciente femenino de 8 meses de edad con
Hidrocefalia septada post- infecciosa. A. Septo
traslucido, B. Fenestracion del septo con pinza de
biopsia, C. Foramen realizado, D, E y F. Se lisan los
septos con coagulador, G. Se aprecia la pared
ventricular al fondo, H. Vestigios de la membrana del
septo ya resecada.

Caso 7.

Paciente masculino de 16 afios de edad portador de
tumor craneofacial que protruia por cavidad nasal,
clinicamente con cefalea retroorbitaria y proptosis
ocular izquierda. Se le realiz6 toma de biopsia
endonasal sin obtener el diagndéstico.

Figura 14. A. Biopsia endonasal de tumor craneofacial.
Paciente masculino de 16 afios. B. Tumor craneofacial
gue protruye a través de la fosa nasal, C. Se realiza
toma de biopsia de la lesién, D. Hemostasia del lecho
quirdargico.
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DISCUSION
La utilidad de una diagnéstico histopatoldgico

La realizaciébn de un diagnéstico histopatoldgico
preciso es un paso muy importante en el tratamiento
de los tumores cerebrales (22, 23, 33, 36 y 40). El
analisis microscopico muestra las caracteristicas y la
naturaleza de los tumores cerebrales, Ilo cual
proporciona informacion importante para elegir el
tratamiento mas adecuado. Muchos tumores cerebrales
profundos son quirdrgicamente inaccesibles, debido a
gue cualquier abordaje quirdrgico conlleva alta
morbilidad y mortalidad. Para realizar biopsias de
dichos tumores, se puede utilizar biopsia por puncion a
mano elevada, con las referencias craneométricas
requeridas, o biopsias estereotaxicas, con la ayuda del
equipo estereotaxico y de las imagenes, ambos
procedimientos con resultados en muchas ocasiones
controversiales (48, 49, 50, 52 y 53).

Una vez que se ha obtenido el diagnéstico
histopatolégico, se puede hacer uso de tratamientos
complementarios tales como lo son la radiocirugia para
lesiones menores de 3 cm, o de radioterapia cuando
hay diseminacion de la lesion o infiltracién en sitios
distantes, como lo es el axis espinal, (21, 22 y 37),
Establecer el diagnostico histopatolégico de los
tumores cerebrales es siempre deseable (53), sin
embargo, hay algunas escuelas neuroquirdrgicas que
no hacen biopsias en tumores, como |lo son el glioma
pontis, que es tratado con quimioterapia y radioterapia
y no es sometido a biopsia (41)

Un numero significativo de lesiones tumorales situadas
en los ganglios basales, el talamo, el hipotalamo y la
regiéon pineal protruyen hacia las cavidades
ventriculares; en tales situaciones, es posible realizar
biopsias de estos tumores bajo visién endoscépica (26,
28, 31, 42, 47 y 49) .
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Otras aplicaciones de la endoscopia.

Cuando hay obstruccion en el flujo de LCE, que
condiciona manifestaciones de hidrocefalia. El
tratamiento tradicional de este problema es la
colocacion de un sistema de derivacién ventriculo-
peritoneal, con un sistema de presién de apertura al
empuje del LCE. Sin embargo, a causa del indice
elevado de complicaciones asociadas a dichos
dispositivos, la conducta actual es evitar su
colocacién, en la medida de lo posible. Diversas
técnicas endoscopicas pueden tratar en forma eficaz la
hidrocefalia por obstruccion del flujo de LCE, con la
restauracion del flujo a través de ellas o creando
nuevas vias de comunicacion entre los ventriculos y el
espacio subaracnoideo (6, 7, 8, 9, 11, 13, 18, 19, vy
21).

Analisis comparativo entre la literatura y la serie

El Dr. Chernov (41 y 44) en Tokio, realizo en 23
pacientes con tumores de la region pineal, biopsia
endoscoOpica y tercer ventriculostomia simultanea, en
su estudio no presento morbilidad permanente, ni
mortalidad, en todos I|os casos obtuvo muestro
suficiente para realizar el diagnostico histopatolégico.
Las complicaciones mas comunes gue se presentaron
en dicho estudio fueron: fiebre, nausea, vomito vy
diplopia. En el seguimiento de sus pacientes menciona
un cierre del estoma por crecimiento tumoral, vy
diseminacién del tumor hacia el espacio subaracnoideo
a través del estoma. Al igual que el Dr. Chernov, en
nuestro estudio realizamos toma de biopsia tumoral, y
tercer ventriculostomia en los pacientes con tumores
de la region pineal, hasta el momento no se ha cerrado
ninguna ventriculostomia, y no hemos documentado
diseminacién tumoral, ni al espacio subaracnoideo, ni
hacia el axis raquideo.

El Dr. Drake (29) en Canada en un estudio realizado

en 368 pacientes, y seguimiento de 15 afnos, menciona
gue la estenosis acueductal y los tumores
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intraventriculares con 34 y 29% fueron las dos
patologias que mas frecuentemente requirieron
tratamiento endoscoOpico. En nuestro estudio la
principal causa fueron los tumores intraventriculares y
adyacentes a los ventriculos, de estos, los de la region
pineal fueron los mas comunes, y la segunda causa en
orden de frecuencia fue la hidrocefalia congénita. En
nuestro estudio solo hubo tres pacientes en los que se
realizd tercer ventriculostomia que previamente habian
tenido sistema de derivacion subduro-peritoneal. Los
neonatos y los lactantes menores fueron los menos
beneficiados por estas técnicas novedosas, resultando
un mayor indice de fracaso quirurgico.

El Dr. Wellons (37) en Alabama, publica su estudio,
analizando la utilizacion de tercer ventriculostomia en
pacientes con hidrocefalia asociada a tumores de tallo
cerebral, realizando 15 procedimientos en trece
pacientes, y concluyendo que esta modalidad
terapéutica arroja buenos resultados en estos
pacientes. Lo cual es similar a lo observado en nuestro
estudio, en el cual realizamos 15 tercer
ventriculostomias endoscépicas a pacientes con
hidrocefalia asociada a tumores, nueve de la regidn
pineal, tres en el tallo cerebral y tres de tumores
talamicos. En todos ellos la evolucion fue satisfactoria.

El Dr. Kadrian (38) reporta que el porcentaje de éxito
de una tercer ventriculostomia endoscopica es de 89%,
y el uUnico factor que se asocia a un resultado
satisfactorio en la realizacion de una tercer
ventriculostomia es la edad, mencionando que Ilos
pacientes menores de 6 meses de edad son los que
tienen un factor prondstico mas sombrio. En relacion
a nuestro estudio, el porcentaje de éxito de una tercer
ventriculostomia endoscOpica es de 92.7%.

Como una modalidad de cirugia de invasién minima, la
endoscopia tiene la ventaja de que se realiza en un
espacio muy reducido, a través de una lesion cerebral
pequefa y escaso desplazamiento del tejido, lo cual se
traduce en un riesgo minimo de producir secuelas
neurolégicas permanentes (6). La indicacién mas
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frecuente de la endoscopia cerebral estad relacionada
con la hidrocefalia o la alteracién del sistema de
circulacion del LCE, lo que incluye la colocacién
adecuada de catéteres, la revision del sistema
ventricular, e incluso la practica de tercer
ventriculostomia. Este procedimiento se practica en
casos seleccionados de hidrocefalia por obstruccién en
la mitad posterior del tercer ventriculo, o bien,
estructuras distales a éste. Nuestra experiencia es
similar a la descrita anteriormente. En el 89% de
nuestros pacientes la indicacion para realizar este
procedimiento fue hidrocefalia congénita o asociada a
tumores del sistema nervioso central.

Es importante sefalar que algunos de nuestros casos,
los hallazgos endoscopicos no  pudieron ser
determinados en forma clara y precisa mediante los
estudios de imagen. Algunos cambios incluyeron:
adherencias del plexo coroideo vy el tabique
interventricular al catéter proximal del sistema
derivativo, esto secundario al fendmeno inflamatorio o
tejido cicatrizal adyacente al epéndimo o a los plexos
coroideos, lo cual se relaciona a la imposibilidad de
identificar adecuadamente las estructuras anatomicas
del tercer ventriculo. Otros cambios observados fueron
la presencia y la extension de zonas de hemorragia
aguda, asociada a la ruptura focal del revestimiento
ependimario, que acompafan a la dilatacién ventricular
severa, etc.

En la colocacidon de sistemas de derivacion, la imagen
endoscopica permitio modificar durante el
transoperatorio el procedimiento planeado, con
reduccion del tiempo quirdargico y disminucion para el
paciente de riesgos innecesarios que pudieron
generarse por procedimientos repetitivos.
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CONCLUSIONES

A la fecha, varias técnicas endoscoOpicas han sido
desarrolladas, para hacer frente a una variedad de
obstrucciones del LCE.

Estos procedimientos pueden ser realizados con bajo
riesgo, sSi se toman ciertas precauciones. En la
mayoria de los pacientes que presentan obstrucciones
del LCE, se puede evitar la colocacion de un sistema
de derivaciéon. Es necesario valorar muy bien esta
indicacidn en los pacientes portadores de
padecimientos inflamatorios, infecciosos, hemorragicos
y las mielodisplasias. Si la causa del bloqueo, no
puede ser removida, este tipo de técnicas puede ser
una opcion de tratamiento para restaurar la circulacion
de LCE.

La experiencia en el manejo del endoscopio hara
posible el incremento en sus indicaciones, las cuales
probablemente incluiran algunos procedimientos que
en la actualidad son abiertos. De esta forma podra
reducirse significativamente la morbilidad vy Ia
mortalidad que se asocia a un tiempo operatorio
prolongado y a wuna hemorragia transoperatoria
abundante. Asimismo, acortara la permanencia
intrahospitalaria del paciente, lo que podra traducirse
en una importante reduccion de costos.

En este momento las técnicas endoscoépicas
representan un meétodo diagnostico y terapeéutico
simple y efectivo en la patologia del sistema nervioso
central, que puede ser utilizado en pacientes con
sistemas de derivacién previos, o en pacientes libres
de estos dispositivos. Sin embargo, son necesarios
periodos de seguimiento mas largos para determinar la
eficacia de estos procedimientos.

Por lo tanto, se estan llevando a cabo estudios a largo
plazo intentando resolver las preguntas que aun se
encuentran abiertas, relativas a las indicaciones, la
factibilidad y las complicaciones de las técnicas
descritas.
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ANEXOS

Anexo 1

MODELO DE CAPTACION DE DATOS:
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NOMBRE__ EDAD_______
SExo_
EXPEDIENTE___
pomMmiciLio___________—~————— FECHA____
NIVEL SOCIOECONOMICO
AHF: CANCER___
APNP:
APN: DESARROLLO PSICOMOTOR
APP:
PADECIMIENTO EVOLUCION MESES
SINTOMAS | SIGNOS
CEFALALGIA | VOMITO
HIPOREXIA |ATAXIA
DIPLOPIA LETARGIA
CRISIS
CONVULSIVAS
INCONTINENCIA
ESFINTERES
FONTANELA
ANTERIOR
TENSA
EégéORACﬁilEEHCAGENERAL SINDROME SE
ESTADO NUTRICIONAL EKS?EEESE%T
EXPLORACION NEUROLOGICA: NERVIOS
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS: CRANEANOS
2x: SINDROME
EEG. PIRAMIDAL
TOMOGRAFIA SIMPLE : HIPERDENSA SINDROME
HIPODENSA QUISTICA SENSITIVO
TOMOGRAFIA CONTRASTADA: | SINDROME
CEREBELOSO

REFORZAMIENTO HOMOGENEO __ _
REFORZAMENTO HETEROGENEO _
RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

OTRO

T1
HIPERINTENSO
HIPOINTENSO

T2
HIPERINTENSO
HIPOINTENSO

FLAIR

DIFUSION
AUMENTO
DISMINUCION

Tl CONTRASTADO
REFORZAMIENTO HOMOGENEO
REFORZAMIENTO HETEROGENEO

LOCALIZACION:

SUPRATENTORIAL

INFRATENTORIAL
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CIRUGIA FECHA_ TIEMPO
SANGRADO

RESECCION

TOTAL PARCIAL
BIOPSIA

CAUSA

COMPLICACIONES

ESTANCIA HOSPITALARIA

ESTANCIA EN TERAPIA

PATOLOGIA:

TIPO DE | POSI | NEGA
TUMOR TIVA | TIVA
BIOPSADO

TIPO DE
TUMOR
RESECADO

SEGUIMIENTO MESES
ESTADO ACTUAL __
MORTALIDAD
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ANEXO 2
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Fecha Registro Nombre Edad Sexo Diagnéstico Cirugia
16/10/2000 747978 Polina Pérez Sergio 4a M Hidrocefalia/ Tumor de fosa posterior Tercer ventriculostomia
14/11/2000 657978 Flores Pérez Karen 1la F Hidrocefalia congénita Tercer ventriculostomia
04/12/2000 746922 Méndez Crisostomo Daniel 5m M Hidrocefalia tabicada Tercer ventriculostomia
11/12/2000 748318 Macias Maciel Daniel la M Hidrocefalia obstructiva/tumor intraventricular Tercer ventriculostomia
19/01/2001 748709 Diaz Vazquez Ivan 10a M Hidrocefalia obstructiva/ tumor IV ventriculo Tercer ventriculostomia
18/03/2001 759715 Rivera Castillo Adrian 13a M Hidrocefalia/Tumor pineal primitivo Tercer ventriculostomia
16/04/2001 748973 Barrueta Barrueta Griselda 5a F Hidrocefalia obstructiva/Glioma pontis Tercer ventriculostomia
23/04/2001 749065 Angua Mosqueda Ana Gabriela 7a F Ependimoma fosa posterior Tercer ventriculostomia
15/05/2001 749178 Huerta Ocegueda Luis Fernando la M Hidrocefalia obstructiva Tercer ventriculostomia
30/07/2001 749459 Monrroy Verastegui Liliana 10a F Hidrocefalia aguda Tercer ventriculostomia
10/08/2001 748808 Casas Martinez Guillermo 6m M Hidrocefalia septada Fenestracion de septos
18/09/2001 749888 Navarro Martinez Mariano 4a M Hidrocefalia obstructiva/tumor IV ventriculo Tercer ventriculostomia
15/10/2001 776017 Espinoza Chavez Marco 7a M Hidrocefalia obstructiva/tumor vermis Tercer ventriculostomia
16/11/2001 770243 De JesUs Morales Juan José 5m M Hidrocefalia/Catéter intraventricular Retiro endoscopico de catéter
16/01/2002 770572 Herrera Templos Alejandro 15a M Hidrocefalia/ tumor pineal Tercer ventriculostomia
01/02/2002 770668 Sanchez Dominguez Abigail 9a F Hidrocefalia / meduloblastoma IV ventriculo Tercer ventriculostomia
11/03/2002 764246 Alvarez Marin Alan Axel 2a9m M Hidrocefalia/Tumor de tallo mesencéfalo Tercer ventriculostomia/Biopsia endoscépica
17/05/2002 771325 Lépez Gonzélez Cesar 6a M Hidrocefalia/ tumor fosa posterior Tercer ventriculostomia
02/07/2002 771574 Morales Martinez José 12a M Hidrocefalia/ tumor fosa posterior Tercer ventriculostomia
01/08/2002 762266 Gonzélez Sanchez Ma. Guadalup¢  la F Hidrocefalia /tumor fosa posterior Tercer ventriculostomia
Fecha Registro Nombre Edad Sexo Diandstico Cirugia
01/10/20 63913
02 6 Flores Franco Yolanda 16a F Hidrocefalia congénita Tercer ventriculostomia
27/10/20 76491
02 3 Colin Santana Jests Enrique 10a M Hidrocefalia supratentorial Tercer ventriculostomia
31/12/20 78229
02 9 Garcia Ponce Leticia 12a F Hidrocefalia/ tumor fosa posterior Tercer ventriculostomia
14/01/20 77237
03 2 Cordoba Alvarez Laura la F Hidrocefalia/Meduloblastoma Tercer ventriculostomia
04/04/20 77123
03 8 Texis Mufioz Wendy im F Hidrocefalia Tercer ventriculostomia
05/04/20 77066
03 5 Loya Ortega Maria Leslie 3m F Hidrocefalia por estenosis Tercer ventriculostomia
08/04/20 77096
03 4 Rivera Yerena Perla 12a F Hidrocefalia/ tumor pineal Tercer ventriculostomia
09/04/20 77265
03 3 Ramirez Alvarez Aldo 40d M Hidrocefalia Tercer ventriculostomia
02/05/20 77274
03 9 Mendoza Franco Maritza 3a F Hidrocefalia Tercer ventriculostomia
06/05/20 77090
03 3 Cruz Jackson Juan Carlos 12a M Hidrocefalia Tercer ventriculostomia
30/09/20 77168
03 6 Gonzélez Cabrera Yair Isaac 3a M Hidrocefalia Tercer ventriculostomia
14/07/20 77969
04 9 Castro Chavez Geraldine 34d F Quiste aracnoideo interhemisférico Fenestracion cisto cisternal endoscopica
22/02/20 68549
05 2 Espinoza Vilchis Alejandro 13a M Ventriculitis/ catéteres ventriculares migrados Retiro endoscépico de catéter
26/04/20 77627
05 2 Tovar Rodriguez Aldo 10a M Hidrocefalia/ tumor pineal Tercer ventriculostomia/ biopsia endoscopica
07/06/20 76642
05 6 Avelino Montiel Ana Rubi 12a F Tercer ventriculo atrapado Fenestracion de Septum pellucidum
14/06/20 77590
05 4 Hernandez Almaraz Mariana 2m F Septos intraventriculares Fenestracion de Septo
19/07/20 77662
05 2 Duran Aldrighetti Carlos 2m M Hidrocefalia Tercer ventriculostomia
20/07/20 77590
05 4 Hernandez Almaraz Mariana 5m F Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos/tercer ventriculostomig
09/08/20 77662
05 8 Lubiano Segura Geraldine 3m F Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos
23/08/20 77630
05 5 Almaraz Hernandez Mariana 6m F Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos
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Fecha Registro Nombre Edad Sexo Diagnostico Cirugia
15/09/2005 776901 Véazquez Gonzaélez Lucio 10m M Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos
21/05/2005 776305 Hernandez Almaraz Mariana 8m F Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos
24/06/2005 777278 Morales Fajardo Ricardo 1lla M Hidrocefalia/ tumor pineal Tercer ventriculostomia/ biopsia endoscépica
06/12/2005 12404 Pichardo Bautista Jorge Ivan 14a M Tumor intraventricular Biopsia endoscépica
17/01/2005 777490 Mejia Flores América 5a F Hidrocefalia/ tumor pineal Biopsia endoscépica
25/01/2006 777990 Mejia Flores América 5a F Hidrocefalia/ tumor pineal Biopsia endoscépica
15/03/2006 777760 Pérez Cervantes Ramses im M Hidrocefalia congénita DVP Endoscépica
23/05/2006 775153 Gomez Hernandez Montserrat 6m F Hidrocefalia congénita Tercer ventriculostomia
12/07/2006 777834 Marquez Garcia Nancy 1lla F Hidrocefalia DVE endos
20/07/2006 778146 Huerta Villa Bruno 2a M Tercer ventriculo atrapado Tercer ventriculostomia
07/09/2006 778257 Espinoza Le6n Lian 50d F Ventriculitis Lavado ventricular endoscépico
24/10/2006 778257 Espinoza Leo6n Lian 3m F Ventriculitis/ septus Fenestracion de Septos
31/05/2006 772464 Guzman San Juan Juventino 10a M Tumor intraventricular Biopsia endoscépica
20/02/2007 778703 Nolasco Alanis Angel 3m M Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos
22/03/2007 776217 Pegueros Raya Alejandro 10a M Craneofaringioma quistico Reseccion quistica por endoscopia
05/04/2007 779389 Paz Mendieta A Alejandro 8a M Hidrocefalia Tercer ventriculostomia
02/05/2007 779582 Pascual Roberto Carlos 2m M Hidrocefalia septus Fenestracion de Septos
04/10/2007 790192 Figueroa Galeana Katherine joang  9a F Germinoma sellar Biopsia endoscdpica/DVP endoscopica
29/01/2008 784112 Esquivel De Jests Axel 6a M Tumor taldmico Biopsia endoscépica
14/02/2008 790579 Frias Ruiz Carlos 12a M Tumor pineal Tercer ventriculostomia
Fecha Registro Nombre Edad Sexo Diagnostico Cirugia
25/03/2008 790886 Olvera Gil Alejandra 1l4a F Hidrocefalia asimetrica/ tumor de tallo Biopsia endoscépica
26/08/2008 791909 Zapata Parada Bruno 2a M Hidrocefalia/ estenosis acueducto Tercer ventriculostomia
26/08/2008 791055 Coronel Lépez Elizabeth 13a F Hemorragia ventricular Lavado ventricular endoscépico
15/10/2008 791460 Tolentino Naranjo José Maria 3m M Hidrocefalia septada/ ventriculitis Fenestracion de Septos
06/01/2009 778328 Salazar Bernabé Carlos 4a M Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos
18/03/2009 778328 Salazar Bernabé Carlos 4a M Ventriculitis Lavado ventricular
18/03/2009 791055 Coronel Lépez Elizabeth 1l4a F Hidrocefalia septada/ ventriculitis Lavado ventricular
01/04/2009 790010 Rocha Pacheco Wendy F Neuroinfeccién Lavado ventricular
00/05/2009 792274 Pastor Martinez Luis Fernando 2a5m M Ventriculitis Lavado ventricular
00/05/2009 792311 Fierro Olea Juan Carlos 5a M Neuroinfeccion Lavado ventricular
19/05/2009 792274 Pastor Martinez Luis Fernando 2a5m M Ventriculitis Lavado ventricular
22/05/2009 792494 Cornejo Carmona Leonardo im M Hidrocefalia/ tumor intraventricular Biopsia endoscépica/ DVE
29/05/2009 792522 Garcia Garcia Janeth 1lla F Tumor taldmico Biopsia endoscépica
04/06/2009 792549 Ortega Mendiola Ximena 5m F Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos/ DVE endosc
25/06/2009 792614 Lorea Fernandez Luis Ignacio 2a M Hidrocefalia Tercer ventriculostomia
29/06/2009 792614 Lorea Fernandez Luis Ignacio 2a M Hemorragia ventricular Lavado ventricular
07/08/2009 792670 Hernandez Cenobio Itzeltzin 2a F Ventriculitis Lavado ventricular
20/10/2009 740983 Ibafiez Tapia Jessica 14a F Hidrocefalia septada Fenestracion de Septos
27/10/2009 812504 Rodriguez Mujica Abel 14a M Tumor pineal Tercer ventriculostomia/biopsia endoscépica
12/02/2010 791181 Gonzélez Lépez Citlalli 5a F Astrocitoma talamico quistico izq Fenest. Quist. Endoscopica
10/03/2010 811221 Pérez Castillo Pedro 8a M Nasoangiofibroma Abordaje endoscépico nasal
18/03/2020 793697 Séanchez Baz Daniela 25d F Hidrocefalia/ tumor intraventricular Biopsia endoscopica/ DVE endos
31/03/2010 793750 Avila Martinez Hugo 16a M Tumor pineal Biopsia endoscopica/ DVP endos
27/04/2010 793845 Ballesteros Mendoza JesUs 5a M Tumor anterior del tercer ventriculo Biopsia endoscdpica/DVE endos
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