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CONCEPTOS GENERALES

El termino hidrocefalia se deriva de las palabras griegas “hidro” que significa agua
y “céfalo” que significa cabeza. Como lo indica su nombre es una condicién en la
gue la principal caracteristica es la acumulacion excesiva de liquido
cerebroespinal en el cerebro, dilata el sistema ventricular, ejerciendo una presion
potencialmente perjudicial para el cerebro.

El equilibrio entre la produccion y la reabsorcion del liquido cerebroespinal es de
vital importancia, puesto que cuando se altera se producen circunstancias en las
gue se impedira o perturbara la produccion del liquido cerebroespinal y flujo
normal ocasionando hidrocefalia. (1-3).

La hidrocefalia puede ser congénita, es decir que esta presente al nacer y ser
ocasionada por influencias ambientales durante el desarrollo del feto o por
predisposicién genética. La hidrocefalia adquirida se desarrolla en el momento del
nacimiento o en un momento después. Este tipo de hidrocefalia puede afectar a
las personas de todas las edades y puede ser ocasionada por una lesién o
enfermedad. La hidrocefalia también puede ser comunicante o no comunicante, la
primera ocurre cuando el flujo del liquido cerebroespinal se ve bloqueado después
de salir de los ventriculos, y se denomina asi dado que aun puede fluir entre los
ventriculos, que permanecen abiertos. La hidrocefalia no comunicante también
llamada “obstructiva” ocurre cuando el flujo del liquido cerebroespinal se ve
bloqueado a lo largo de una o mas de las vias estrechas que conectan los
ventriculos. (4-6).

Hidrocefalia
- ’ e Ventriculos
; - T, _—i%  (estructuras del cerebro
/’_J_.:’—(,\::F, L Ilenmle. de liquido)
A=y 2 "

AN

Ventriculos Normales

Hidrocefalia
{(Ventriculos Dilatados)
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Hay dos formas de hidrocefalia que no encajan claramente en las categorias
descritas previamente y que afectan principalmente a los adultos: la hidrocefalia
de ex vacuo y la hidrocefalia de presion normal o normotensa. La primera ocurre
cuando hay dafio en el cerebro ocasionado por un ataque cerebral (stroke) o una
lesion traumatica. En estos casos puede haber una verdadera contraccion (atrofia
0 emaciacion) del parénquima cerebral. Y la segunda hidrocefalia de presion
normal, también conocida como Sindrome de Hakim Adams, ocurre comianmente
en las personas ancianas y esta caracterizada por muchos de los sintomas
asociados con otras condiciones como pérdida de memoria, demencia, trastornos
de la marcha, incontinencia urinaria y una disminucion general de las actividades
normales del dia.

Hidrocefalia de ex vacuo por déficit de sustancia cerebral (atrofia, ictus u otras causas)
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De tal forma que la etiologia de la hidrocefalia es multifactorial y de manera
indistinta a la etiologia de la no comunicante, la mayoria de los pacientes cursan
con sintomas clinicos como cefalalgia, nausea, vomito y alteracion del estado de
conciencia, entre las que destacan esta la hemorragia de la matriz germinal, sobre
todo en recién nacidos prematuros que cursan con sangrado que irrumpe a los
ventriculos laterales y/o tercer ventriculo, asi mismo los quistes intraventriculares o
aracnoideos, pacientes con estenosis primaria del acueducto de Silvio
(hidrocefalia compleja), o secundaria por la formacién de algunos tumores como
los gliomas de la lamina tectal que presentan con frecuencia hidrocefalia adquirida
por obstruccion del acueducto central. Dichos tumores son distintos a los gliomas
difusos del tallo cerebral, que se asocian con signos de tractos largos, pardlisis
facial, ataxia y pobre sobrevida. Otras causas son neurocisticercosis ventricular,
abscesos cerebrales. (7,8).

Agenesia del acueducto de Silvio
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Tumor de la gldndula pineal

La hidrocefalia no comunicante puede ser tratada mediante la implantacion de
sistemas derivativos o realizando una ventriculostomia endoscoépica. La cirugia
con colocacién de puentes (shunts), tiene alta efectividad, pero se asocia con
importantes tasas de complicaciones y muchos pacientes necesitan revisiones. La
tercer ventriculostomia endoscépica (TVE), que restablece la ruta fisiolégica de la
circulacion del liquido cerebroespinal (LCE), se ha convertido en el procedimiento
de eleccién en muchos centros hospitalarios.

Catéter
ventricular

Tubo bajo
la piel

Incisién

Catéter

distal
(peritoneal)

Sistema de derivacion ventriculo peritoneal
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La neuroendoscopia le ha dado una nueva dimension a la neurocirugia, con
aplicaciones potenciales al ser aplicada en una cavidad llena de aire o liquido claro
y en la siringomielia dentro de las aplicaciones espinales (10,11).

= ENDOSCOPID

Ventriculo lateral
Tercer ventriculo

N B, Y
)y
IV wentricula I

Aunque la tercer ventriculostomia tiene menos complicaciones que los shunts;
algunos pacientes necesitan el implante de sistemas derivativos, a pesar de tener
una ventriculostomia permeable. Varios factores parecen relacionarse con el
fracaso del procedimiento, pudiendo clasificarlos en dos grupos:

a) Dependientes de la técnica:
e Tamarfio de la ventriculostomia

e Localizacion lateral de la ventriculostomia.
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b) Factores relacionados con el paciente:
e Etiologia de la hidrocefalia (primaria o secundaria)
e Historia de infeccidon del Sistema Nervioso Central con ventriculitis

e Presencia de densas adherencias aracnoideas en las cisternas basales o
bien intraventriculares.

0 Hemorragia parenquimatosa, intraventricular o subaracnoidea.
o0 Radioterapia holocraneana

0 Tumores malignos.

o]

Se han identificado como indicadores de fracaso temprano de la ventriculostomia
a la aparicion de fistulas de liquido cefalorraquideo, con aumento de circulacién
venosa superficial y la ausencia de reduccion del volumen ventricular, luego de los
primeros tres meses posteriores al tratamiento. La realizacién de una revisién y
exploracion del sistema ventricular, y si fuera necesario hacer una nueva
ventriculostomia, ha sido descrita en la literatura con alta tasa de éxito (90%)
cuando la indicacién es adecuada (12).

El método de derivacién del flujo del liquido cerebro espinal es la primera
consideracion neurologica (13). Dandy (14) fue el primero en describir la tercer
ventriculostomia empleando un abordaje abierto. En 1923, Mixter (15) describio la
tercer ventriculostomia endoscopica.

Diversos autores han publicado que los nifios con estos tipos de hidrocefalia
responden bien con TVE. La definicion del tratamiento se define como una
derivacion libre en ausencia de sintomas de incremento en la presién y reduccion
del tamafio ventricular. Se deben evaluar los hallazgos radiolégicos mediante la
comparacion directa de los estudios de imagen por RM o TAC de craneo. (13,
16,17-19).
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Puerto rigido, endoscopio flexible y torre con pantalla, fuente de luz y grabadora de video

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los componentes anatomicos macroscopicos del sistema ventricular son el
epéndimo y los limites propios de las paredes cerebrales que forman las
cavidades curvadas e irregulares (espacio intraventricular). Existen dos ventriculos
laterales en forma de C cada uno dentro de los hemisferios cerebrales. Un tercer
ventriculo dentro del Diencéfalo en la linea media y un cuarto ventriculo
caudalmente también en la linea media en forma de rombo, dorsal al puente y al
bulbo. Cada ventriculo lateral consta de un cuerno frontal, cuerpo, atrio o trigono y
cuerno occipital y cuerno temporal. ElI tercer ventriculo se subdivide
arbitrariamente en dos regiones: una anterior que incluye la regién éptica y al
infundibulo y otra posterior que comprende la comisura blanca posterior, la
glandula pineal y el acueducto central de Silvio. El cuarto ventriculo se divide en
dos regiones: una rostral que corresponde a los 2/3 dorsales al puente y otra
caudal que conforma el 1/3 dorsal al bulbo; ambas regiones separadas por la
estria medular (20-22).
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IRRIGACION ARTERIAL

Cada parte del ventriculo lateral tiene una importante relacion arterial; todos los
componentes arteriales del poligono de Willis estan localizados debajo de los
cuernos frontales y los cuerpos de los ventriculos laterales; las arterias carétidas
se bifurcan en arteria cerebral anterior en el area debajo de las astas frontales y
dan origen a las arterias coroideas anteriores, las cuales envian ramas a través de
las fisuras coroideas a los plexos coroideos; la parte posterior del poligono de
Willis y la parte superior de la arteria basilar estan situadas debajo del tAlamo y los
cuerpos de los ventriculos laterales; las arterias cerebrales anteriores pasan
alrededor del piso y de la pared anterior de los cuernos frontales y alcanzan el
techo de estos y de los cuerpos y las arterias cerebrales posteriores que pasan
medial a los cuernos temporales y al atrio a nivel de las cisternas ambiens y
cuadrigémina y dan origen a las arterias coroideas posteriores, las cuales irrigan a
los plexos coroideos en los cuernos temporales, atrio y cuerpos de los ventriculos
laterales.

Las arterias mas intimamente relacionadas a los ventriculos laterales y a las
fisuras coroideas son las arterias coroideas, las cuales irrigan los plexos coroideos
en los ventriculos laterales y el tercer ventriculo. Estas se originan de las arterias
carotida interna y cerebral posterior dentro de las cisternas basales y alcanzan a
los plexos coroideos pasando a través de las fisuras coroideas, lo que mas
comunmente sucede es que la arteria coroidea anterior irriga una porcion del plexo
coroideo en el asta temporal y el atrio; las arterias coroideas posteriores mediales
irrigan al plexo coroideo en el techo del tercer ventriculo y parte de este en el
cuerpo del ventriculo lateral (23-24).

La arteria coroidea anterior se origina de la arteria carétida interna, cursa entre el
pedunculo cerebral y el uncus y debajo de la cintilla 6ptica, pasa a través de la
fisura coroidea cerca del punto coroideo inferior y cursa a lo largo del borde medial
del plexo coroideo en el cuerno temporal.

Las arterias coroideas posterolaterales son una de las seis ramas que se originan
de la arteria cerebral posterior a nivel de las cisternas ambiens y cuadrigémina;
pasan lateralmente alrededor del nucleo pulvinar y a través de la fisura coroidea
alcanzando el plexo coroideo en el asta temporal, atrio y cuerpo del ventriculo
lateral.

Las arterias coroideas postero mediales dan origen a una de las tres ramas de la
parte proximal de la arteria cerebral posterior a nivel de la cisterna interpeduncular,
rodeando al mesencéfalo, medial al principal tronco de la arteria cerebral posterior,
volviendo hacia adelante al lado de la glandula pineal y entra al techo del tercer
ventriculo y cursa en el velum interpositum adyacente a las venas cerebrales
internas. Irrigan al plexo coroideo situado en el techo del tercer ventriculo y
algunas veces a través del foramen de Monro y de las fisuras coroideas para
irrigar los plexos coroideos en los ventriculos laterales (25).
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DRENAJE VENOSO PROFUNDO

El sistema venoso profundo se colecta dentro de una serie de canales que se
sitlan subependimariamente, a través de las paredes de los ventriculos laterales y
pasan a través de los margenes de la fisura coroidea hasta alcanzar las venas
cerebral interna, basal de Rosenthal y la gran vena de Galeno. En general el
drenaje venoso del asta frontal y del cuerpo del ventriculo lateral drena a la vena
cerebral interna que cursa a través del velum interpositum, el drenaje del asta
temporal drena en el segmento de la vena basal de Rosenthal, que cursa a través
de la cisterna ambiens, y las venas del atrio drenan en los segmentos de las venas
basal, cerebral interna y la gran vena que cursan a través de la cisterna
cuadrigémina.

Las venas ventriculares estan divididas en dos grupos: medial y lateral; el grupo
lateral pasa por el lado taldamico o interno de la fisura coroidea y el grupo medial
por el lado del fornix o externo de la fisura coroidea. Dichas grupos se unen y
forman un tallo comdn antes de terminar.

El grupo medial de venas en el asta frontal y cuerpo esta formado por las venas
septales anterior y posterior y el grupo lateral por las venas talamo estriadas,
talamo caudadas y caudada anterior y posterior. Las venas del grupo lateral son
mas grandes que las del grupo medial y penetran la tela coroidea para alcanzar el
velum interpositum.

Las venas septales anteriores cursan en el septum pellucidum a nivel del asta
frontal y las venas septales posteriores a nivel del cuerpo y terminan formando la
vena cerebral interna. Las venas caudadas posteriores cruzan la pared lateral del
cuerpo y terminan en las venas tdlamo estriada y tdlamo caudada.

La vena talamo estriada pasa adelante en el surco entre el nucleo caudado y el
talamo, hacia el foramen de Monro, donde se vuelve bruscamente hacia atras a
través del margen posterior del foramen y penetra al velum interpositum al unirse a
la vena cerebral interna. El angulo formado por la vena talamo estriada y cerebral
interna se llama angulo venoso y se observa en las proyecciones laterales de las
imagenes de substraccién digital de la angiografia cerebral a nivel del foramen de
Monro. La vena talamo caudada cruza medialmente el nacleo caudado y el tAlamo
detrds de la extensién posterior de la vena tdlamo estriada y termina en la vena
cerebral interna.

El grupo medial de venas en el atrio y asta occipital consiste en las venas atriales
mediales y el grupo lateral esta compuesto por las venas atriales laterales. Las
mediales pasan por la superficie anterior de la pared medial del atrio y pasan a
través del margen de la fisura coroidea para terminar dentro del velum
interpositum o la cisterna cuadrigémina, para unirse a la vena cerebral interna, a la
basal de Rosenthal o a la gran vena de Galeno. Las venas atriales laterales
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cursan en la superficie anterior de la pared lateral del atrio, volviéndose
medialmente a nivel del ndcleo pulvinar y pasan a través de la fisura coroidea
hasta alcanzar la cisterna cuadrigémina, donde se unen a la cerebral interna,
basal o gran vena.

El grupo lateral en el asta temporal esta formada por las venas ventricular inferior
y amigdalina y el grupo medial estd formado por las venas transversas
hipocampales. La vena ventricular inferior cruza el techo del asta temporal y sale
del mismo justo detras del punto coroideo inferior para unirse a la vena basal de
Rosenthal. La vena amigdalina va cruzando la superficie ventricular del nucleo
amigdalino y termina en la vena ventricular inferior o en la basal. Las venas
transversas hipocampales son un grupo de venas muy delgadas que van
medialmente cruzando la formacion del hipocampo y la eminencia colateral y unen
a las tributarias de la vena basal de Rosenthal.

Las venas coroideas superior e inferior son las venas mas grandes en el plexo
coroideo. La superior corre hacia adelante en el cuerpo del ventriculo lateral y
termina cerca del foramen de Monro en la vena cerebral interna o en sus
tributarias. La inferior cursa anteriormente en el asta temporal termina pasando a
través de la fisura coroidea para terminar en la vena basal de Rosenthal o en sus
tributarias. Dichas venas superior e inferior se anastomosan en el plexo coroideo a
nivel del atrio.

Las relaciones venosas en la cisterna cuadrigémina medial al atrio son las mas
complejas en el craneo debido a que las venas: cerebral interna, basal de
Rosenthal y gran vena de Galeno; asi como sus tributarias convergen en esta
area. Las dos venas cerebrales internas se unen en la gran vena de Galeno que
puede ser localizada posterior a la glandula pineal y posteroinferior al esplenio del
cuerpo calloso. Cada uno de los pares de venas basales se forman en el espacio
perforado anterior, debajo de las astas frontales y transcurren posteriormente
entre el mesencéfalo y el |6bulo temporal para drenar a las paredes de las
cisternas crural y ambiens y terminan dentro de la cisterna cuadrigémina para
unirse a la vena cerebral interna o a la gran vena de Galeno; que pasa por debajo
del esplenio del cuerpo calloso para drenar al seno recto a nivel del vértice del
tentorio (24-25).
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TECNICA
La descripcion de la técnica empleada en la mayoria de estos pacientes es la
siguiente:

Después de la induccion de la anestesia general, el paciente se posiciona en
decubito supino, se realiza asepsia y antisepsia y se hace:

1. una incisién pequefia a 2 0 3 cms de la linea media, a partir del nasion 11
cms en sentido antero posterior y sobre la linea medio pupilar.

2. Después se hace una trepanacion y se coagula la duramadre y se realiza
una durotomia pequefa de 1 cmy se fulgura la pia al hacer la corticotomia.
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3. Se pasa un introductor al ventriculo lateral ipsilateral; y se pasa el
endoscopio ventricular rigido de cero grados y se identifican las estructuras
del ventriculo lateral, tercer ventriculo, incluyendo el foramen de Monro que
a menudo es la 12 referencia endoscépica y el plexo y arteria coroidea.

4. Vena septal entre las 6 y las 9 hrs con lente recto a cero grados por

abordaje derecho y entre las 3 y las 6 si es izquierdo; de acuerdo a las
manecillas del relo;.

5. Vena tdlamo estriada y caudada posterior entre las 2 y las 6 con aspecto de
emergencia del plexo coroideo y si el abordaje es izquierdo entre las 6 y las
11; de acuerdo a las manecillas del reloj.

6. Banda Optica anteroinferior y el septum pellucidum anterosuperior, y las
columnas del fornix que forman el agujero de Monro.
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7. Los cuerpos mamilares, el receso infundibular y el piso de tercer ventriculo; el
acueducto de Silvio hacia la pared posteroinferior del campo visual. Entre los
cuerpos mamilares y el receso infundibular se hace una perforacion en la linea
media usando las tijeras endoscopicas o con pinzas fulgurando la membrana
premamilar. La pinza se usa para dilatar la fenestracion del piso asi como la
membrana de Lilliequist, o bien con una sonda tipo Fogarty. Este paso del
procedimiento revela el complejo de la arteria basilar, el tallo cerebral y la
cisterna prepontina.
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8. Se revisa el trayecto del parénquima para descartar sangrado del
parénquima cerebral.

9. Después se aplica Gelfoam (Ethicon, Inc; Somerville, NJ) en la trepanacion.
Se cierra la piel en dos planos. El paciente pasa a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica o al piso de Neurocirugia adultos. Se realiza estudio de
tomografia axial computada de crdneo para ver los cambios ventriculares y
descartar otras complicaciones.

10. Después al egreso del paciente se cita cada 2 semanas, después cada 3
meses y posteriormente anualmente.

La hemorragia intraventricular se inhibe mediante compresion directa con el
endoscopio y aplicando una columna de solucién fisiolégica directamente por el
canal endoscopico de irrigacion continua; si el sangrado no se cohibe es necesaria
la electro fulguracion endoscoépica. Los drenajes ventriculares externos no son
rutinariamente empleados pero si la hemorragia es abundante se puede dejar por
24 hrs como medida de seguridad (15).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hidrocefalia no comunicante puede ser tratada mediante la implantacién de
sistemas derivativos o realizando una ventriculostomia endoscépica. La cirugia
con colocacion de puentes (shunts), tiene alta efectividad, pero se asocia con
importantes tasas de complicaciones y muchos pacientes necesitan revisiones
frecuentes. La tercer ventriculostomia endoscépica (TVE), que restablece la ruta
fisiol6gica de la circulacion del liquido cerebroespinal (LCE), se ha convertido en
el procedimiento de eleccion en muchos centros hospitalarios.

Este procedimiento neuroquirdrgico menos invasivo para el manejo de pacientes
con hidrocefalia no comunicante se ha venido aplicando en el servicio de
Neurocirugia del CMN 20 de Noviembre desde hace varios afios, sin embargo, a
la fecha no se conoce la efectividad del procedimiento y la evolucién de los
pacientes por lo que planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

e Cudl es la experiencia con el procedimiento de tercer ventriculostomia
endoscopica en el manejo de pacientes con hidrocefalia no comunicante en
el Servicio de Neurocirugia del CMN “20 de Noviembre”?

JUSTIFICACION

La hidrocefalia no comunicante es un padecimiento que pone en peligro la vida
del paciente. Tradicionalmente se maneja esta patologia con mediante cirugia con
colocacién de puentes (shunts), con alta efectividad, pero lamentablemente se
asocia con importantes tasas de complicaciones como infecciones y trombosis del
puente, requiriendo revisiones frecuentes en muchos pacientes.

El procedimiento de tercer ventriculostomia endoscépica (TVE), se ha convertido
en el procedimiento de eleccién en muchos centros hospitalarios debido a que se
informan menor morbilidad y mortalidad.

Este procedimiento neuroquirdrgico menos invasivo para el manejo de pacientes
con hidrocefalia no comunicante se ha venido aplicando en el servicio de
Neurocirugia del CMN 20 de Noviembre desde el afio 2000, sin embargo, a la
fecha no se conoce la efectividad del procedimiento y la evolucién de los
pacientes.

OBJETIVO
Conocer la experiencia de la tercer ventriculostomia endoscépica en pacientes con
hidrocefalia no comunicante en el Servicio de Neurocirugia del CMN “20 de
Noviembre”.
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MATERIAL Y METODO ESTADISTICO

Realizamos un estudio Transversal, observacional, retrolectivo, en el que
incluimos a todos los pacientes con hidrocefalia no comunicante, sometidos a
tercer ventriculostomia endoscépica en el servicio de neurocirugia.

Del expediente clinico registramos las siguientes variables: Edad, sexo, etiologia,
tipo de derivacion (TVE y quirurgica), evolucién, estado de conciencia mediante la
escala de coma de Glasgow (cuadro 1), complicaciones, mortalidad vy
reintervencioén quirdrgica.

Cuadro 1 Escala de Coma de Glasgow modificada para lactantes, nifios y adultos

PUNTUACION <1ANO >1ANO
APERTURA OCULAR
4 Esponténea Esponténea
3 Al grito Ala orden verbal
2 Al dolor Al dolor
1 Ninguna Ninguna
RESPUESTA VERBAL
5 Balbucea Se orienta - conversa
4 Llora - consolable Conversacion confusa
3 Llora persistente Palabras inadecuadas
2 Grufie o se queja Sonidos raros
1 Ninguna Ninguna
RESPUESTA MOTORA
6 Esponténea Obedece ordenes
5 Localiza el dolor Localiza el dolor
4 Defensa al dolor Defensa al dolor
3 Flexion anormal Flexion anormal
2 Extension anormal Extension anormal

Ninguna

Ninguna
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

INDEPENDIENTE

1.

2.

Hidrocefalia no comunicante: Ocurre cuando el flujo del liquido
cerebroespinal se ve blogueado después de salir de los ventriculos, a lo
largo de una o mas de las vias estrechas que conectan los ventriculos.
(Nominal presente/ausente).

Tercer ventriculostomia endoscépica (TVE): Procedimiento endoscépico
gue restablece la ruta fisiolégica de la circulacién del liquido cerebro
espinal (LCE), entre los cuerpos mamilares y el receso infundibular.
(Nominal presente/ausente).

Derivacion quirdrgica: Procedimiento quirdrgico que restablece la ruta
fisiol6gica de la circulacién del liquido cerebro espinal (LCE), entre los
cuerpos mamilares y el receso infundibular. (Nominal presente/ausente).

DEPENDIENTE

1.

Efectividad: Procedimiento de derivacion que reduce la presién intracraneal,
reduce el tamafio ventricular y mejora la sintomatologia del paciente
(cefalalgia, nausea, vomito y alteracibn del estado de conciencia).
(Sintomatologia, Nominal presente/ausente; Reduccion del tamafio
ventricular con dimensiones determinadas con Tomografia Axial
Computarizada o resonancia Magnética, cuantitativa medida en mm). Se
considero como efectivo el procedimiento con mejoria o desaparicién de los
sintomas y/o reduccion de las dimensiones de los ventriculos.

Evolucion: Persistencia, reduccidon o desaparicion de sintomatologia y
presencia de complicaciones relacionadas con el procedimiento de
derivacion. Se calificara como satisfactoria con la desaparicion de todos los
sintomas y reduccion a parametros normales de las dimensiones de los
ventriculos; buena con la desaparicibn de los sintomas sin cambios
relevantes en las dimensiones de los ventriculos; regular con la persistencia
de uno o dos sintomas sin cambios en las dimensiones de los ventriculos;
mala cuando no existan cambios clinicos ni en las dimensiones de los
ventriculos; y defuncién con la perdida de la vida relacionada con patologia
neuroldgica. (Nominal estratificada).

Complicaciones: Presencia de eventos adversos relacionados con el
procedimiento de derivacion (Infecciones, recidiva, dehiscencia de herida
quirdrgica, sangrado, oclusion del catéter de derivacién). (Nominal
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presente/ausente).

RESULTADOS
Analizamos 32 pacientes divididos en 2 grupos: Tercer Ventriculostomia

Endoscopica (TVE) n=16 y Derivacion Ventriculo Peritoneal quirtrgica (DVP) n =
16. El rango de edad del grupo TVE fue de 8 dias a 62 afios y del grupo DVP de
16 dias a 67 afios.

La evaluacién neuroldgica con la escala de coma de Glasglow no se mostro
diferencias significativas en la efectividad de TVE y DVP a 24 y 48 horas después
del procedimiento, aunque la mejoria clinica con TVE fue significativamente mejor
al egreso hospitalario. Tabla 1.

Ambos procedimientos mostraron mejoria en las caracteristicas clinicas de los
pacientes con hidrocefalia no comunicante (Glasglow Basal 13.28+0.95 vs
Glasglow post-procedimiento 13.93+0.75 p < 0.05).

En el grupo TVE 3 pacientes presentaron complicaciones (Aracnoiditis,
neuroinfecciébn y edema cerebral) pero ninguno requiri6 de reoperacion. En el
grupo DVP 4 pacientes presentaron disfuncion valvular (n=3) y aracnoiditis (n=1);
los que presentaron disfuncion valvular fueron sometidos a re-intervencién
quirdrgica. Todos los pacientes en ambos grupos sobrevivieron al procedimiento.

Tabla. 1 Evaluacién con escala de coma de Glasglow y estancia hospitalaria
con TVE y DVP

TVE DVP

n=16 n=16 p
Glasglow basal 13.31+1.07 | 13.25+0.85 0.75
Glasglow 24-48 hrs. 13.87+0.71 14+0.81 0.64
post-procedimiento
Glasglow de egreso 14.75+£0.44 | 14.4+0.51 0.05
Estancia hospitalaria 8.8+3 9.8+4.4 0.49
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DISCUSION

La hidrocefalia no comunicante es una patologia que incrementa en forma aguda
la presion intracraneal, comprimiendo el cerebro y consecuentemente con alto
riesgo de mortalidad temprana. En pacientes que cursan con esta patologia
neuroldgica es indispensable liberar la presidon intracraneana mediante sistemas
derivativos del liquido cerebroespinal.

La derivacion quirdrgica con la implantacion de shunts ha sido utilizada
tradicionalmente con elevada efectividad, sin embargo, las tasas de
complicaciones observadas se convierten en verdaderos problemas de salud para
la institucion, con un incremento en el consumo de recursos hospitalarios,
ademas que también pueden poner en riesgo la vida del paciente.

El procedimiento endoscopico denominado Tercer Ventriculostomia Endoscépica
ha emergido como una alternativa de tratamiento igualmente eficaz en la
liberacién de la presion intracraneana, con ventaja adicional de que la incidencia
de complicaciones es extremadamente baja.

Los hallazgos de este estudio mostraron que ambos procedimientos (TVE y DVP)
son igualmente efectivos en la liberacién de la presion intracraneana y mejoria
clinica evaluada mediante la escala de coma de Glasglow en las primeras 48
horas posteriores al procedimiento, pero la TVE fue significativamente mas
efectiva que la DVP en la respuesta clinica al egreso hospitalario (p <0.05).

Como se menciona previamente, las complicaciones con la derivacion ventriculo
peritoneal propician condiciones complejas de manejo que frecuentemente
requieren se un nuevo procedimiento quirdrgico y uso de antibiéticos de amplio
espectro por periodos prolongados. Estas complicaciones en una proporcion
considerable incluso pueden poner en riesgo la vida del paciente, que en forma
adicional a su patologia de base (Hidrocefalia) comprometen la evolucién clinica.

La TVE ha mostrado en diferentes estudios una baja incidencia de complicaciones
mayores, situacion que también se observo en este estudio, sin requerir manejo
quirargico adicional, contrastando con el procedimiento DVP en donde el 18% de
los pacientes requirieron manejo quirargico adicional.

En suma, los hallazgos de este estudio muestran que el procedimiento de TVE es
seguro y eficaz en el manejo de hidrocefalia no comunicante y la baja morbilidad
observada indica que la experiencia del personal médico neuroquirdrgico del CMN
20 de Noviembre es suficiente para ofrecer un manejo eficiente a los
derechohabientes que sufren de esta patologia neuroldgica.
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CONCLUSION

La tercer ventriculostomia endoscoOpica es un procedimiento efectivo y seguro en
el manejo de hidrocefalia no comunicante.

La Tercer Ventriculostomia Endoscépica es méas eficaz que la Derivacion
Ventriculo Peritoneal en la mejoria clinica de pacientes con Hidrocefalia No
Comunicante.

La experiencia del servicio de Neurocirugia del CMN 20 de Noviembre con el
procedimiento de Tercer Ventriculostomia Endoscopica es suficiente para manejar
a pacientes con Hidrocefalia No Comunicante en forma eficaz y segura.
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