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INTRODUCCION.

La hidrocefalia es un padecimiento muy frecuente en el Departamento
de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez
ocasionado por diversas etiologias, siendo la de origen tumoral o la congénita
las mas frecuentes causas de hidrocefalia obstructiva en la poblacion
pediatrica. La derivacion ventriculoperitoneal ha sido ampliamente empleada en
su tratamiento. Aquella tiene una tasa de efectividad muy variable, que va
desde un 90 a un 40% con el paso del tiempo, y llegando a presentar
disfunciones hasta en un 85% al término de 10 afios. La tercer ventriculostomia
endoscopica surgi6 como alternativa para la derivacion del liquido
cefalorraquideo en casos de hidrocefalia obstructiva. Este procedimiento
consiste en realizar una apertura por via endoscoépica del piso del tercer
ventriculo. El éxito de este procedimiento consiste en una adecuada seleccion
de los pacientes por operar. Por otro lado, la tercer ventriculostomia

endoscoépica ha demostrado una efectividad que se halla por arriba del 80%.

La tercer ventriculostomia endoscépica representa una opcion
terapéutica importante en el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva causada
por estenosis congénita del acueducto de Silvio o la ocasionada por tumores en
la fosa posterior.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

En la literatura existen referencias de craneos con hidrocefalia las que
pueden ser encontradas en la literatura médica del antiguo Egipto entre los
afios 2500 AC y 500 DC. Hipdcrates también la describio en el siglo IV AC, y él
realizé las primeras punciones para el drenaje de liquido, aunque no se esta
completamente seguro que hayan sido directamente del ventriculo, pudiendo
ser del espacio subaracnoideo o del subdural. Sin embargo, no fue sino hasta
el siglo Il DC cuando Galeno dio una descripcion mas detallada de este
padecimiento. Los griegos antiguos escribieron respecto a un instrumental que
se colocaba en la cabeza y que se hacia apretar ocasionando trepanaciones en

el craneo por donde salia liquido 2.

La primer descripcion de un
procedimiento quirargico para el tratamiento aparecen en el libro Al-Tasrif
(1000, DC), escrito por el cirujano arabe Abu al-Qasim al-Zahrawi, y conocido
en la medicina del Oriente como Abulcasis, quien describié en relacion al
drenaje de liquido intracraneal de un nifio con hidrocefalia, mencionando en su

redaccion:

“El craneo de un nifio recién nacido, estaba lleno de liquido, debido tanto
a compresion cerebral excesiva o por otra razén desconocida. El volumen del
crdneo aumentaba dia a dia, por lo que los huesos del crdneo no cerraban. En
este caso, tuvimos que abrir por la mitad el craneo por tres lugares, hice que el

liquido saliera, cerré la herida y apreté el craneo con un vendaje.” ©®

Vesalio, médico belga (1514-1564), que trabajé en la Universidad de
Padua, aclar6 muchas de las caracteristicas anatémicas y patoldgicas,
observando a uno de sus pacientes, y fue el primero que dijo que el agua no se
colectaba entre el craneo y las membranas que rodean al cerebro, pero si se

encontraba en los ventriculos 2.

En 1664, Thomas Willis fue el primero en sugerir que los plexos coroides
producen liquido cefalorraquideo. En 1701, Pachioni describio las
granulaciones aracnoideas, que falsamente dijo eran sitios de produccion de

liquido cefalorraquideo. En 1761, Morgagni escribié que la hidrocefalia puede
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presentarse aun sin crecimiento del craneo; sin embargo, €l no sabia la causa
del aumento de liquido en esta enfermedad. También fue el primero en
relacionar a la hidrocefalia con el mielomeningocele. En 1774, Cotugno
demostré que los ventriculos cerebrales se llenaban de liquido durante la vida y

que este liquido podia ser facilmente obtenido mediante puncién .

En Observations on the Dropsy in the Brain, escrita a mediados del siglo
XVIII, Robert Whytt fue el primero en describir a la hidrocefalia como una
enfermedad, ilustrando muchos casos de hidrocefalia causados por meningitis
tuberculosa. El advirti6 de las altas morbilidad y mortalidad asociadas al
drenaje ventricular. West, en 1808 vy, posteriormente, Cheyne, en 1848,
diferenciaron entre los tipos agudo y cronico de hidrocefalia, asi como
reconocieron y documentaron tanto la forma cronica como la forma adquirida

de la enfermedad.

Debido al pobre entendimiento de la fisiopatologia de la hidrocefalia en
aquel entonces, los recursos terapéuticos fueron variados y, generalmente,
resultaron en fracasos. Estos tratamientos incluyeron diversos remedios
naturales, asi como, varios diuréticos, la inyeccién intraventricular de iodo, el
vendaje de la cabeza y los trépanos en el crdneo. También fue descrita la
ligadura de la arteria carétida. Todas estas técnicas estaban llenas de

complicaciones ®710).

En el siglo XIX, el entendimiento de la anatomia y la fisiologia de los
ventriculos y el liquido cefalorraquideo avanz6 considerablemente. En 1825,
Magendie, en diversas publicaciones, describié la circulacion de liquido
cefalorraquideo dentro del cerebro, asi como el agujero medial en el velo
medular posterior, que lleva su nombre. Luschka, en 1859, confirmé la
presencia de ese agujero y describié adicionalmente dos agujeros laterales.
Una pieza clave en el entendimiento de la circulacion de liquido cefalorraquideo
fue el atlas de anatomia clasica de Key y Retzius en el cual se describian
también, ademas de la piamadre y la duramadre, la aracnoides, los espacios

subaracnoideos y las cisternas, los ventriculos y las granulaciones



aracnoideas, virtualmente la circulacion entera de liquido cefalorraquideo y su

produccion y absorcion (25710,

A principios del siglo XX, Weed describié la embriologia de los plexos
coroideos y confirmé la capacidad de absorcion de las vellosidades
aracnoideas. Aunado con los avances fisiologicos realizados en este periodo,
un nuevo conocimiento de este enigmatico proceso patoldgico fue descrito en
el trabajo clasico Observations on the Pathology of Hydrocephalus. Con este
otro trabajo, Russell influyé importantemente en el futuro de las diversas

modalidades terapéuticas aplicadas a esta enfermedad 2.

Conforme el siglo XX avanzaba, se desarrollaron investigaciones mas
avanzadas en la fisiologia del liquido cefalorraquideo y la hidrocefalia. En 1950,
la introduccion de trazadores radioactivos permiti6 el andlisis en detalle de la
dindmica de la circulacion del liquido cefalorraquideo. EI método de perfusion
de Pappenheimer ayud6d a establecer las tasas de produccién de liquido
cefalorraquideo y su absorcion; asimismo, se descubrié la produccion de
liquido cefalorraquideo extracoroideo 2. En 1970, Milhorat ilustré sobre el
incremento en la permeabilidad periventricular y el concepto de la absorcién
transependimaria. Otro descubrimiento importante de esa época fue que la
hidrocefalia aguda se desarrolla en un periodo de horas, mientras que la

hidrocefalia crénica se presenta en el lapso de semanas o meses ©.

En paralelo con los avances en las ciencias basicas, nuevas opciones
terapéuticas se iniciaron. Quincke, en 1891, fue el primero en realizar
punciones lumbares seriadas como forma de tratamiento de la hidrocefalia.
Keen fue el primer investigador en describir el drenaje ventricular continuo.
lgualmente, Miculicz fue el primero en drenar liquido de los ventriculos laterales
a los espacios subgaleal, subdural y subaracnoideo con el empleo de tubos de

oro y con fibras o filamentos de catgut 2.

Mientras que se pensaba que la reseccion quirargica de una obstruccion
anatomica como forma primaria de tratamiento podria reestablecer el flujo

normal de liquido cefalorraquideo, los procedimientos de derivacion de liquido
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cefalorraquideo y aquellos para disminuir la produccion de liquido estaban
siendo investigados. Anton y von Bramann introdujeron el método Balkenstich
en 1908, un procedimiento en el cual el cuerpo calloso era perforado con el
resultante drenaje de liquido cefalorraquideo al espacio subaracnoideo,
mientras que la cirugia tenia un alto indice de morbimortalidad. En este mismo
afo, Payr propuso el drenaje de liquido cefalorraquideo al sistema venoso,
usando injertos de vena ventricular hacia el seno sagital superior y la vena
yugular. También en este afio, Kausch us6 un tubo para drenar el ventriculo
lateral hacia la cavidad peritoneal. Este concepto al inicio no recibi6 mucho
entusiasmo. Por otra parte, Heile desarroll6 un sistema de drenaje de la
cisterna lumbar al peritoneo, suturando la serosa del intestino a la duramadre y
conectando el espacio subaracnoideo al peritoneo usando seda como sutura.
El también fue el primero en ser acreditado con la derivacion de liquido

cefalorraquideo al sistema urinario %9,

Cushing describié una técnica con la cual conectd una canula de plata
del espacio subaracnoideo lumbar a la cavidad peritoneal o al retroperitoneo a
través de una apertura por el cuerpo vertebral de L 4. También tuvo cosas
importantes que decir respecto a la “tercer circulacion”, del liquido
cefalorraquideo. En 1914, Dandy y Blackfan desarrollaron un modelo
experimental para reproducir hidrocefalia obstructiva en perros colocando bolas
de algodon en la parte distal del acueducto de Silvio y ocasionando dilatacion
ventricular proximal. Dandy también informé acerca de la plexectomia coroidea
unilateral y la obstruccion del foramen de Monro. El ventriculo al que se le
realizé la plexectomia se colapsaba, mientras que el ventriculo contralateral se
dilataba, lo que hizo a este investigador concluir que el liquido cefalorraquideo
era producido exclusivamente por los plexos coroideos. Estos hallazgos
llevaron a Dandy a iniciar, en 1918, la plexectomia coroidea bilateral como
forma para disminuir la produccion de liquido cefalorraquideo. Aunque
técnicamente dificil, este procedimiento permanecié por muchos afios como la
cirugia mas frecuentemente empleada para el tratamiento de la hidrocefalia

infantil en los Estados Unidos de América %19,



En la primera imagen; Cushing y Dandy regresando de un partido de juego con
ragueta. En la segunda imagen; los estudiantes de Cushing observan a éste realizando un

procedimiento neuroquirdrgico

La introduccion de dispositivos intracraneales estaba siendo investigada.
Torkildsen desarroll6 un procedimiento en el cual coloc6 un catéter del
ventriculo lateral a la cisterna magna (ventriculocisternostomia). Inicialmente, la
cirugia tuvo una tasa de éxito alta; sin embargo, con el paso del tiempo habia

una morbimortalidad alta 2,

Se fueron desarrollando diversas formas de derivacién del liquido
cefalorraquideo a cavidades del cuerpo humano distintas de la cavidad craneal.
Matson, en el Boston Children’s Hospital, desarroll6 un sistema de derivacion al
uréter tanto de los ventriculos como de la cisterna lumbar. Aunque este
procedimiento estaba asociado a una muy baja tasa de mortalidad, el mismo
requeria de nefrectomia y estaba complicado tanto por infecciones como por
alteraciones electroliticas, particularmente en escolares. Esto dio también
origen a la derivacion del concepto de valvulas y regulaciéon del flujo (aunque la
idea tiene sus origenes en el trabajo de Payr en el que usaba valvulas
venosas); Matson argumentaba que el éxito de la técnica radicaba en la funcion
natural de valvula que tenia el uréter. Otros espacios naturales empleados
fueron el corazén, la vena yugular, el conducto toracico, el espacio pleural, la
vesicula, la trompa de Falopio, el ileo y los conductos salivares. Con el paso
del tiempo, la auricula cardiaca derecha y el peritoneo se convirtieron en las
localizaciones de eleccién para la derivacion %10,
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El desarrollo que marco la era moderna en la cirugia para el tratamiento
de la hidrocefalia fue la introduccion de un sistema valvular regulado con
materiales sintéticos biocompatibles en 1952. Nulsen y Spitz, trabajando en
conjunto con el ingeniero John Holter, el padre de un hifilo con hidrocefalia,
quien disefi6 el sistema derivativo. Ellos informaron del uso con éxito de un
sistema de valvula regulada con una esfera. Aproximadamente al mismo
tiempo, Pudenz produjo un sistema valvular unidireccional hecho con silicon. El
desarrollo de un sistema valvular, combinado con la aplicacibn de materiales
biodegradables nuevos, permiti6 una derivacion de liquido cefalorraquideo
segura y sin muchas complicaciones”. Posteriormente, Ames, Raimondi y
Matsumoto promovieron el uso de la cirugia de derivacion ventriculoperitoneal,
en las cuales estos nuevos sistemas fueron empleados. Posteriormente, hubo
grandes avances y modificaciones en los sistemas de derivacion. Actualmente,
existen muchas opciones de valvulas, catéteres proximales y distales, y
sistemas antisifén para prevenir el sobredrenaje y, mas recientemente, valvulas

programables para un drenaje mejor controlado %19

La neuroendoscopia surgié con el deseo de visualizar estructuras
cerebrales que nunca antes fueron estudiadas en el paciente vivo. La
perspectiva es Unica, con un campo de vision amplio de las paredes
ventriculares a través de una de ellas. Al principio, la tecnologia disponible era

limitada. La iluminacion fue el mayor problema y la magnificacion del campo el
0tro(l,Z 6,10)_

La endoscopia nace con el invento de Filippo Bozzini, quien a comienzos
del siglo XIX proyecta y construye un aparato, iluminado por bujias,

basicamente para procedimientos gastroenterolégicos “©.

La primera vez que se nombra al aparato con la denominacion de
endoscopio, fue a mediados del siglo XIX por Antoine Désormeaux, quien
ilumin6 su campo con una lampara que quemaba petrdleo, alcohol y

termentina. Sus pacientes eran de tipo urolégico .
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Max Nitze ha sido acreditado como el disefiador de un endoscopio en
1879, compuesto por una serie de lentes con una fuente de iluminacion en la

punta, y con la ayuda de un filamento incandescente .

El primer procedimiento quirdrgico neuroendoscopico fue realizado por
L’Espinasse en 1910, urélogo que escribié sobre el uso de un cistoscopio para
realizar fulguracion del plexo coroideo en dos nifios con hidrocefalia, uno de los
cuales murié. Doce afios después, en 1922, Walter Dandy describi6é el uso de
un endoscopio para realizar plexectomia coroidea; sin embargo, éste fue
insatisfactorio. Ese mismo afio, Dandy report6 la primer ventriculostomia en el

manejo de un nifio con hidrocefalia realizado via ruptura de la lamina terminalis
(4,10)

En 1923, Fay y Granti realizaron la visualizacion directa del interior del
ventriculo y fotografiaron el procedimiento de un nifio con hidrocefalia, usando

un cistoscopio .

Mixter, el mismo afio, realiz6 la primer tercer
ventriculostomia endoscépica, en el espacio inter infundibulo mamilar, usando
un uteroscopio a una nifia de nueve meses de edad con diagndstico de
hidrocefalia obstructiva . En 1934, Putnam describi6 la cauterizacion del plexo
coroideo con un instrumental endoscoOpico; no obstante, en las series
publicadas, los resultados fueron desalentadores llegando a presentarse hasta
un 25% de muertes perioperatorias, ademas de un namero similar de pacientes

que no respondieron adecuadamente al procedimiento %10,

En 1935, Scarff describié sus resultados iniciales con el empleo de un
endoscopio novedoso equipado con un electrocauterio movil, un sistema de
irrigacion que prevenia el colapso ventricular y una punta movil que podia ser
usada para perforar el piso del tercer ventriculo. Este autor perford el piso del
tercer ventriculo en un paciente y registré los resultados: disminucion de 3cm
en el perimetro cefalico a las seis semanas del post-operatorio. El paciente
finalmente falleci6 y al realizar la autopsia de éste, se registré que la
fenestracion realizada en el piso del tercer ventriculo no era suficiente con solo

una puncién, por lo que propuso ampliar el sitio de perforacién #1912,
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A pesar de las numerosas publicaciones que demostraban el gran
potencial de la neuroendoscopia, este campo nunca gand popularidad en la
practica de la neurocirugia. Los factores de lo anterior fueron: pobre
magnificacion de la imagen asi como escasas iluminacién, lo que hacia a esta

técnica compleja y dificil 2,

También, el advenimiento del desarrollo de los sistemas de derivacion
ventriculares, por medio de puncién ventricular en el afio 1952, por Nultzen y
Spitz, asi como, el desarrollo de la microneurocirugia en la década de los
sesentas, relegaron a la neuroendoscopia como una opcién minuscula dentro

de la neurocirugia 2.

Dentro de los avances tecnoldgicos se encuentra el desarrollo de lentes.
Hopkins y Storz, en 1966, desarrollaron un endoscopio rigido, usando un nuevo
tipo de lentes, las llamadas lentes SELFOC, las cuales daban un efecto de

vision mas amplio, eran mas delgadas y con menor distorsién del color 2.

El desarrollo de dispositivos de carga marcé sin duda otro avance
tecnoldgico y, en 1969, Smith y Boyle, desarrollaron el dispositivo de carga,
gue es un tipo de dispositivo en estado solido, usualmente chips de Silicon,
capaz de convertir los datos Gpticos en informacion eléctrica. Refiriéndose a la
forma en la cual las cargas eléctricas son almacenadas y transmitidas, estos
dispositivos son ideales para el uso en lugares con poca luz, con el resultado
tanto de mejorar la calidad de las imagenes transmitidas como de disminuir el

tamafio del sistema endoscépico 112,

Las fibras Opticas constituyeron otro avance importante. Usadas por
primera vez entre 1950 y 1960, estos cables de fibra éptica permiten que la
fuente de luz esté separada del resto del endoscopio, la luz también puede ser
emitida desde la punta del endoscopio sin calentamiento importante a través de
un set de cables y, ademas, pueden ser transmitidas las imagenes sin pérdida

de la luminiscencia 2"
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Estos avances, tanto de una fuente de luz mas brillante como de
cdmaras que mejoran la resolucién, constituyen los dos elementos clave de
cualquier endoscopio, y asimismo permitieron el resurgimiento de la

neuroendoscopia ‘12,

La busqueda por una mejor solucién para el problema que representa la
hidrocefalia y su tratamiento, llevan a los neurocirujanos a investigar nuevos
tratamiento y reconsiderar algunos otros que existian antes de que los sistemas

de derivacion ventricular comenzaran a usarse %2,

En 1978, Vriessa escribio su experiencia en tratar cinco pacientes con
hidrocefalia, en los cuales este autor realizd tercer ventriculostomia, en el
espacio inter mamilo infundibular, usando un endoscopio de fibra O6ptica.
Vriessa fue capaz de demostrar que el procedimiento era técnicamente
sencillo; sin embargo, todos sus pacientes requirieron de un sistema de
derivacion ventricular. No fue hasta 1990 cuando Jones y colaboradores
describieron tener un éxito de 50% en 24 pacientes con hidrocefalia. Cuatro
afios después, el mismo autor informé de un éxito de 61% en una serie de 103

pacientes 12,

En el Hospital Infantil de México Federico GOmez, el dia 5 de abril de
1999, la primer tercer ventriculostomia endoscopica fue realizada por el Dr.
Fernando Chico Ponce de Ledn a un paciente masculino de 16 afios con
hidrocefalia obstructiva secundaria a tumor de fosa posterior, dando asi inicio a
una nueva era de tratamiento mediante endoscopia cerebral en ese Hospital,

asi como en América Latina, en general.

En nuestros dias, se emplea la tercer ventriculostomia para el
tratamiento de hidrocefalia obstructiva causada por estenosis del acueducto de
Silvio o por lesiones periacueductales compresivas, cerciorandose que el
sistema de absorcion de liquido cefalorraguideo esté intacto. En estos
pacientes, la tasa de éxito estd entre 80 y 95%. En los casos de hidrocefalia
causada por tumores de la regién pineal o la fosa posterior, esta técnica ha

demostrado superioridad sobre la colocacién de un sistema ventricular .
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MARCO TEORICO.
Definicion.

La hidrocefalia, se define como el incremento patolégico del volumen de
liquido cefalorraquideo en el sistema ventricular. Es aquella que resulta de un
descontrol entre la produccion y la absorcion de liquido cefalorraquideo. A
excepcion del papiloma de plexos coroideos, en el que hay una
sobreproduccioén de liquido cefalorraquideo, la hidrocefalia resulta del bloqueo
u obstruccion del paso de liquido o bien de una absorcion de éste alterada. El
resultado es un incremento de la presion intraventricular que ocasiona los datos
clinicos. El tiempo, el sitio de obstruccién y la causa de la hidrocefalia,
particularmente la presencia o la ausencia de malformaciones cerebrales,

determinan el tipo de hidrocefalia, asi como su pronéstico %%,

El liquido cefalorraquideo se forma por dos procesos. El primer paso es
la formacion de un ultrafiltrado a través de cambios de presion hidrostética de
plasma por medio del endotelio capilar coroideo. El ultrafiltrado es transformado
subsecuentemente a una secrecion por un proceso metabdlico activo a traves
del epitelio coroideo. Aunque el mecanismo exacto de este proceso es
desconocido, un modelo sugiere que la bomba de trifosfato de adenosina
(ADP, por sus siglas en inglés) activada por sodio y potasio en la porcion basal
de la célula pasa de forma pasiva a activa de acuerdo con el gradiente

osmotico creado 01,

La absorcion de liquido cefalorraquideo depende en su mayor parte de
los movimientos pulsétiles del liquido, generados por la expansion sistolica de
los vasos cerebrales y del sistema arterial; esto puede ser demostrado por la
cine-IRM. Empero, no hay evidencia de que esto contribuya significativamente
a la circulacion del liquido cefalorraquideo. Greitz, basado en los datos
obtenidos por radio cisternografia y por imagen de resonancia magnética,
sugiri6 que la absorcién de liguido no sélo se limita a las granulaciones

aracnoideas, sino que puede absorberse también en cualquier parte del
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Sistema Nervioso Central via el espacio extracelular cerebral, el cual se

comunica con el espacio subaracnoideo %Y.

Cualquiera que sea el mecanismo de absorcion de liquido
cefalorraquideo, el 80% entra al espacio cisternal, luego al espacio
subaracnoideo y finalmente, con el subsecuente drenaje, al sistema venoso
cortical; 20% circula hacia el espacio subaracnoideo de la médula espinal,
posteriormente, al espacio subaracnoideo y, finalmente, al sistema venoso

espinal 19,

El drenaje de liquido cefalorraquideo se presenta en parte a través de
las vellosidades y las granulaciones aracnoideas. Estas son evaginaciones
esencialmente microtubulares del espacio subaracnoideo hacia el lumen de los
senos venosos. La diferencia entre vellosidades y granulaciones aracnoideas
es, primero, el tamafio distinto de ambas y, también, que las granulaciones
provienen de las vellosidades al aumentar de edad. Las vellosidades
aracnoideas estan presentes en el feto y el recién nacido; las granulaciones
aracnoideas, por otro lado, se hacen evidentes a los 18 meses de edad, siendo
visibles a simple vista a los tres afios de edad. Estan localizadas,
principalmente, en la region parietoccipital del seno longitudinal superior, en los
senos laterales de la fosa posterior y en los pliegues durales de los nervios

craneales Y,

Existen tres factores que controlan el drenaje de liquido cefalorraquideo:
la presion del liquido cefalorraquideo, la presién entre los senos durales y el
sistema venoso cortical, asi como, la resistencia de las vellosidades
aracnoideas al flujo de liquido cefalorraquideo. Algun cambio en alguna de
estas variables afecta significativamente el flujo de liquido. Normalmente, la

presion es mayor en el liquido a nivel subaracnoideo que en el seno sagital 9.

Patogénesis de la hidrocefalia.

Cualquier bloqueo en el paso del liquido cefalorraquideo desde el sitio

de formacién al sitio de absorcién resulta en aumento de la presion del liquido
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cefalorraquideo. Por consenso, la hidrocefalia est4 dividida en la forma no
comunicante y la forma comunicante. En la hidrocefalia no comunicante, existe
un obstaculo bien visible a la circulacion del LCR, mientras que en la
hidrocefalia comunicante este obstaculo no se ve, pareciendo como si todo
comunicara. A final de cuentas, se puede decir que todas las hidrocefalias son
de tipo obstructivo, puesto que en la llamadas comunicantes hay siempre
obstaculos en los caminos aracnoideos, que la hacen, entonces, no
comunicante; sin embargo, existen excepciones: la primera invocada es la
sobreproduccion de LCR en los papilomas y carcinomas de plexos coroideos.
También se habla de estenosis de los agujeros rasgados posteriores, en los

casos de hidrocefalia en la enfermedad de Crouzon V.

La formacién de LCR en la hidrocefalia es normal o casi normal. En la
hidrocefalia compensada, la tasa de absorcion iguala la tasa de formacion,
mientras que en la hidrocefalia no compensada s6lo una pequefa fraccion de
la cantidad total formada es absorbida. Debido a que la formacién de liquido
cefalorraquideo es relativamente constante, la presion de liquido
cefalorraquideo depende de los cambios en la resistencia al flujo o la
absorciéon. Hay una cierta resistencia al crecimiento ventricular que depende de
la elasticidad del cerebro y sus meninges, asi como del crdneo y el cuero
cabelludo. Por estos motivos, la presion intracraneal en un nifio con hidrocefalia
cuya cabeza puede crecer facilmente con una elevacion ligeramente arriba de
lo normal, mientras que la misma resistencia al flujo en un nifio mayor o adulto
con suturas mas rigidas causa un mayor y mas rapido incremento en la presion
intracraneana V.

La alteracion o la dificultad en la absorcion de liquido cefalorraquideo en
la hidrocefalia comunicantes puede ocurrir en alguno o en todos los siguientes
sitios: las vellosidades aracnoideas, los conductos linfaticos asociados con los
nervios craneales o espinales, los conductos linfaticos en la adventicia de los

vasos cerebrales y la membrana aracnoidea %V,

Si el flujo de liquido cefalorraquideo a través de los ventriculos esta

blogueado, como ocurre en la hidrocefalia nho comunicante, la absorcién del
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mismo puede ocurrir a través del epéndimo ventricular, de la adventicia de los
vasos sanguineos, del estroma de los plexos coroideos y por el paso del liquido
del espacio extracelular del manto cortical hasta alcanzar la superficie cerebral.
Otras vias de salida de liquido cefalorraquideo de los ventriculos se pueden dar
a través del canal medular central dilatado o a traveés de una apertura fistulosa
creada por una ruptura del sistema ventricular hacia el espacio subaracnoideo

de la lamina terminalis o del receso suprapineal %,

Las causas mas frecuentes de obstruccion del liquido cefalorraquideo
son aquellas producidas por obstaculos en la circulacion del LCR dentro del
craneo, como pueden ser los tumores intracraneanos y en ocasiones los
medulares. Dentro de las patologias no tumorales estan las malformaciones
vasculares. Entre otras patologias causantes tenemos a la estenosis congénita
del acueducto de Silvio, la gliosis acueductal, la malformacion de Chiari, la
malformacion de Dandy-Walker o el sindrome de Meckel-Griiber, entre otras

(10,11)

Epidemiologia.

Los datos son variables de acuerdo a las regiones geograficas, asi como
a las condiciones socioeconémicas prevalentes en el mundo, para la mayoria
de las regiones se presenta la hidrocefalia congénita a una tasa que va de un
0.6 a 0.8 por 1000 nacidos vivos. Aproximadamente un tercio de estos casos
son debidos a hidrocefalia secundaria por malformaciones medulares y
vertebrales. Otras causas frecuentes son las producidas por infecciones y
hemorragia intraventricular, en casi 25% de los casos. Los casos de
hidrocefalia obstructiva ya sea de origen tumoral o no tumoral constituyen

aproximadamente un 18 a 20% de los casos ©.
Manifestaciones clinicas.

Existen cuatro factores que determinan el curso de la hidrocefalia: el
tiempo de instalacion, la duracion de la presion intracraneal aumentada, la
rapidez con la que la presion intracraneal aumenta y la prexistencia de alguna

lesion estructural @1,
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El dato clinico mas importante es el crecimiento del perimetro cefalico;
éste se da inicialmente en niflos menores de dos afios, mientras que en los
ninos mayores ya viene relacionado con una variedad de alteraciones
neuroldgicas. Cuando el perimetro cefalico del nifio menor de dos afios excede
su capacidad, los datos clinicos son similares a los obtenidos de los nifios

mayores de dos afios ®%Y.

En los nifios menores de dos afios hay una macrocefalia evolutiva, en
donde las etiologias han sido ya mencionadas, tales como: defectos en la
embriogénesis, la malformacion de Chiari, con o sin mielodisplasia, la estenosis
acueductal, o la gliosis acueductal, causante de aproximadamente el 80% de
las hidrocefalias en este periodo. Otras causas en este periodo incluyen a las
infecciosas, las traumaticas, las hemorragicas, las andxicas y, en raros casos,
las originadas por patologia tumoral, ya sea tumores congénitos u otros, asi

como malformacién vasculares, de la vena de Galeno o del seno recto V.

Hay una tasa anormal de crecimiento: hay una desproporcion craneo
facial, con una frente y el resto de la bovéda, desproporcionadamente grandes,
dando una apariencia triangular a la cabeza, con la base arriba y el vértice
abajo. El crdneo es delgado, el cabello es escaso y las suturas estan
separadas. Esto ocasiona el signo del sonido de la olla rajada a la percusion
del craneo. La fontanela anterior es tensa y las venas del cuero cabelludo estan
dilatadas, siendo mas evidentes cuando el nifio llora. Hay estrabismo
divergente. El signo del sol naciente esta causado por presion sobre el receso
suprapineal del techo mesencefalico, puede haber paresia del nervio motor
ocular externo, nistagmus, ptosis y una respuesta pupilar disminuida. También,
atrofia del nervio 6ptico por compresion al nervio y quiasma. El papiledema es

raro 9,

Persistencia de automatismos primarios infantiles, indicando falla en el

desarrollo cortical normal. Respuestas tales como el reflejo del paracaidista, el

cual se espera aparezca después en la infancia, se retrasa su aparicion. Los
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opistétonos pueden ser llamativos. Un hallazgo comun es la espasticidad de las

extremidades inferiores 1%V,

Es importante mencionar que hay alteracion de nervios craneanos bajos,
causante de disfuncién corticobulbar -término conocido como paralisis
pseudobulbar- lo que ocasiona dificultad para la fonacién, la succion y la

alimentacion, lo que puede causar regurgitacién y bronco aspiracion “9.

En los niflos mayores de dos afios, la sintomatologia esta dada tanto por
un aumento de la presion intracranana, en el contexto de una hidrocefalia o por
la manifestacion directa de una cierta lesién @

Las causas mas comunes durante este periodo de la vida son los
tumores de fosa posterior y las obstrucciones del acueducto de Silvio; entre
otras menos frecuentes tenemos las infecciosas asi como las ocasionadas por
los hongos y los parasitos. Algunas anormalidades en la unién craneo-cervical,

como acondroplasia, e impresion basilar Y.

Los datos clinicos en este grupo etareo son: papiledema, estrabismo y
dolor de cabeza, que puede estar acompafiado de vomito; ademas, puede
haber alteraciones de la via piramidal, siendo més notorias en las extremidades

inferiores 9,

Igualmente, puede haber cambios endocrinolégicos, como estatura baja
por deficiencia de la hormona de crecimiento, obesidad, gigantismo, pubertad
precoz o retrasada, amenorrea primaria o0 irregularidades menstruales,
ausencia de caracteres sexuales secundarios, hipotiroidismo y diabetes
insipida. Todos estos trastornos son causados, probablemente, por funcion
anormal del eje hipotalamo-hipofisiario o como resultado de compresion del eje

o por un tercer ventriculo crecido y bajo tensién .
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Diagndstico

Este es basicamente clinico y con el auxilio de los examenes
paraclinicos. Para ello, las caracteristicas de la fontanela anterior, asi como, la
medicion del perimetro cefalico en los nifios menores de dos afos es esencial.
Para tal fin contamos con las graficas de crecimiento cefalico acorde a la edad

de los nifios.
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Estudios de imagen:

Dentro de estos contamos con: primero, el ultrasonido, que ha probado
ser una herramienta rapida e inocua para la visualizacion del sistema
ventricular en nifios con hidrocefalia y fontanela permeable. Este estudio
permite un analisis secuencial del manejo implementado, ya sea médico o
quirdrgico, y no es invasivo. Puede ser util para diagnosticar hidrocefalia desde
la etapa fetal. En segundo lugar, aunque la tomografia computada en el pasado
probd ser un método de gran valor para la evaluacion diagndstica en los nifios
con hidrocefalia, actualmente contamos con un tercer estudio de imagen, que
se considera el mejor, la resonancia magnética. Este demuestra no sélo el
tamafio y posicién de los ventriculos sino, también, el espesor del del espacio

subaracnoideo, tanto en la base del craneo como en la convexidad. También,
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la resonancia magnética es el método Optimo para determinar la causa de la
hidrocefalia. Esta permite ver con mayor detalle las estructuras blandas en
general %V Las radiografias simples de craneo no son estudios de eleccién
para este tipo de patologia, sin embargo, se debe de mencién que cuando se
encuentran calcificaciones o alteraciones de la conformacion del craneo,
pueden orientar hacia una patologia u otra. Por otra parte, son bien conocidos

los signos, en las radiografias simples, de hipertension endocraneana.

Imagen de resonancia magnética en un nifio con

tumor de la region pineal que originé hidrocefalia obstructiva.

Tratamiento:

El tratamiento consiste en la derivacion del liquido cefalorraquideo:
teniendo en cuenta la causa, se determinara con mayor precision el tratamiento
quirdrgico a emplear, ya sea, derivacion con sistema protético, ya sea externo o
interno; o bien una derivacidon sin estos sistemas, por medio de una tercer
ventriculostomia endoscopica, del espacio inter-mamilo-infundibular o por la
lamina terminalis, o la comunicaciéon del sistema ventricular a las cisternas
pericebrales. En ocasiones la comunicacion se puede lograr por medio de una

acueductoplastia ).

Anatomia ventricular

El amplio conocimiento de la anatomia ventricular es esencial para
prevenir lesiones quirdrgicas potencialmente devastadoras, con la cirugia
endoscoépica. La diferencia que existe entre la anatomia endoscépica y la
anatomia abierta convencional es de dos tipos: primero, es una anatomia
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ventricular que cuando es vista por endoscopia, se torna bidimensional y con
razon a esto; segundo, las estructuras pueden parecer cercanas o lejanas a la
punta del endoscopio lo que puede condicionar que tanto el endoscopio como
los instrumentos de trabajo puedan lesionar al cerebro y/o a los vasos
sanguineos, si no se tiene el cuidado adecuado durante el procedimiento

neuroendoscopico.

El plexo coroideo, que se encuentra sobre el piso del cuerpo ventricular,
al lado del férnix y la vena cerebral interna, es sin duda la referencia
intraventricular mas importante, cursando hacia delante, hasta que se pierde a
través del foramen de Monro, y da vuelta posteriormente para localizarse en el

techo del tercer ventriculo ©.

En la superficie ependimaria encontramos diversas venas que sirven
como guia para el neurocirujano, y determinan asi su orientacién. Las venas
talamoestriadas cursan por un surco que separa el nucleo caudado del tdlamo
y une la vena septal anterior para formar la vena cerebral interna justo en la
vecindad del foramen de Monro. Los bordes anterior y medial del foramen de
Monro, estdn compuestos por la columna y el cuerpo del fornix,
respectivamente. La cabeza del nlacleo caudado forma la pared lateral de este

agujero; el polo anterior del tdlamo forma la pared posterior ©.

Relaciones anatémicas del foramen de Monro, vista

por endoscopia.
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Relaciones anatémicas del Foramen de Monro, vista por

diseccion de cadaver.

Cuando el endoscopio es avanzado a través del foramen de Monro hacia
el tercer ventriculo, muchas referencias anatémicas pueden ser visualizadas.
En situacion anterior al quiasma, se encuentra el receso Optico y
posteriormente a éste, tenemos al infundibulo hipofisiario y por detras se
aprecia el receso infundibular; un poco mas posteriores estan los cuerpos
mamilares, con la apariencia de dos blancas prominencias. Entre estas dos
estructuras, se encuentra la membrana premamilar o infundibulo mamilar, la
cual es el objetivo anatémico para fenestrar en el procedimiento de tercer
ventriculostomia endoscépica. Por transparencia, a nivel de esta membrana, se
puede distinguir el tope de la arteria basilar y su bifurcacion ®?. La tercer
ventriculostomia por la lamina terminalis requiere del endoscopio flexible y un

entrenamiento y familiaridad con la técnica.

Indicaciones de la neuroendoscopia.

Actualmente, la neuroendoscopia, no sélo se emplea para el tratamiento

de la hidrocefalia obstructiva, mediante la tercer ventriculostomia endoscopica
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o la perforacion de la lamina terminal o el tratamiento de la hidrocefalia

septada, sino para otra serie de procedimientos, como: la reseccion o toma de

biopsia de tumores intraventriculares, los tumores de la base del craneo, y en la

craneosinostosis, las enfermedades degenerativas de columna, los quistes

intracraneales y el drenaje de hematomas, entre otros

(13,14,19,22)

Las condiciones para realizar una tercer ventriculostomia endoscopica

son:

Evidencia de hidrocefalia obstructiva por IRM, la que muestra
los ventriculos laterales grandes, asi como, el tercer ventriculo,
gue muchas de las veces tiene conformacion esférica, con un
cuarto ventriculo de tamafio normal.

Desviacion hacia abajo del piso del tercer ventriculo, cuyo
significado implica hipertension intraventricular.

Evidencia de un tamafio adecuado del agujero de Monro y las
cisternas retroclivales, lo que permite una entrada segura, sin
lesion del férnix y un adecuado control de la arteria basilar
(13,14,16)

Evidencia de espacios subaracnoideos Utiles, con una cierta

amplitud y sin procesos aracnoiditicos.

La tasa de buenos resultados con la tercer ventriculostomia endoscoépica

disminuye en:

ok 0 DbdPE

Hidrocefalia no obstructiva.
Hemorragia intraventricular o subaracnoidea.
Ventriculos pequefios.
Radioterapia, la cual esta relacionada a una cicatriz subaracnoidea.
Aracnoiditis de tipo:
Quimico.
Infeccioso.
Cicatricial.

Acompafiando a malformaciones cerebro medulares *31419),
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Técnica quirdrgica de la tercer ventriculostomia endoscépica

Es imperativo un conocimiento firme del endoscopio y su
funcionamiento. Se debera de probar el buen funcionamiento de todo el

material antes de iniciar la cirugia. No se debe de improvisar.

La técnica quirdrgica consiste en colocar al paciente en posicion supina,
con la cabeza elevada en 30° sobre una herradura o sobre una dona,
discretamente ladeada hacia la izquierda. Esta elevacion deberd condicionar
gue el trépano se haga en el punto mas alto de la boveda craneana, esto
condiciona una disminucion de la pérdida de liquido cefalorraquideo y
disminuye el ingreso de aire al espacio subdural e intraventricular. Se coloca el
trépano en el punto de Kocher, a tres cm al lado de la linea media a un cm por
delante de la sutura coronal. La duramadre es coagulada y abierta en forma de
cruz, lo suficientemente amplia como para que entre el endoscopio. Se
introduce el endoscopio para canalizar el ventriculo lateral en su asta frontal,
dirigiendo la puncién hacia la mastoides contralateral. Ya dentro se identifica el
plexo coroides, el férnix, la vena cerebral interna, septal y talamoestriada, lo
gue permitird reconocer el foramen de Monro. A través de éste se pasa el
endoscopio hacia el tercer ventriculo. Se identifican los cuerpos mamilares y el
receso infundibular, este espacio se llama inter mamilo infundibular, es aqui en
donde se perforara. Es preferible realizar la perforacion de la membrana
mediante un instrumento romo, como el catéter de Fogarty o la punta de la
pinza o del coagulador, y ampliar la perforacién al inflar el balon del catéter de

Fogarty con 0.2 a 0.3 ml de solucién.
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—— ENDOSCOPIO

Clsterna prepontina,

' Sitio de entrada del endoscopio y perforacion.

Vista endoscépica de la fenestracion de la membrana mamiloinfundibular
con sonda de Fogarty. Notese en la parte inferior los cuerpos mamilares (CM).

Se considera que el procedimiento es exitoso cuando hay resolucion de
la hidrocefalia, asi como disminucién de los signos y los sintomas de

hipertensién endocraneana hasta lograr su completa remision 9.

Para la mayoria de los autores el fracaso o el éxito dependeran de una

adecuada seleccion del paciente ®©)

Dentro de las complicaciones relacionadas a la tercer ventriculostomia
endoscopica, se refieren, como menores: la fistula de liquido cefalorraquideo,
el neumoencéfalo y los higromas subdurales. En cuanto a las complicaciones
mayores: alteraciones en la memoria por lesion al fornix, epilepsia, asi como
ventriculitis, que pueden ocasionar cefalea o, incluso, hidrocefalia. Dentro de

las complicaciones devastadoras: lesion a la arteria basilar, el hipotalamo, el
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talamo y el mesencéfalo que condicionarian hemiparesia, disfuncion endécrina

y muerte %829,

Las complicaciones se dividen en aquellas que se presentan durante el
evento quirdrgico, llamadas transoperatorias, y aquellas que ocurren
posteriormente al evento quirdrgico, llamadas postquirdrgicas, de estas ultimas,

tenemos las inmediatas, las mediatas y las tardias #2829,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema es que la cirugia derivativa, por un tipo u otro de
hidrocefalia, es de aproximadamente la mitad del trabajo del Departamento de
Neurocirugia del Hospital Infantil de México Federico Gomez. Los pacientes
que requieren una derivacion interna, con una proétesis, representaran
aproximadamente el 50%, estos presentaran una buena cantidad de
inconvenientes, tales como: dependencia del sistema derivativo, posibilidad de
disfuncion de muchos tipos, riesgo crecido de infeccion en el caso de ameritar
multiples intervenciones, entre otros. Todo esto puede llevar a la muerte o
cuando menos agravar las condiciones clinicas del paciente. Una alternativa es

la tercer ventriculostomia endoscopica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La tercer ventriculostomia endoscépica representa una opcion valida

para el control de la hidrocefalia obstructiva?

Justificacion.

Se justifica investigar sobre la posibilidad de contar con otro medio
seguro de control de la hidrocefalia, puesto que las derivaciones internas con
material protético presentan los inconvenientes sabidos, lo que muchas veces
redunda en un mayor sufrimiento del paciente y su familia, asi como una mayor
morbilidad y mortalidad, asi como, también un aumento en los dias de
hospitalizacion, medicamentos y examenes complementarios, TAC e IRM, que
COmMo consecuencia ocasionaran un aumento en el dinero que se invierte para
controlar la enfermedad. Ademas se podra escribir una guia de manejo acorde
a la realidad de la poblacion de los nifios con esta patologia en el Hospital
Infantil de México Federico Gomez, el que se convertira en un referente de

manejo de estos pacientes para otros centros hospitalarios.
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Objetivos principales

Conocer los factores de éxito o fracaso de la tercer ventriculostomia
endoscopica, asi como las complicaciones relacionadas con este

procedimiento.

Determinar los resultados clinicos de los nifios tratados con tercer

ventriculostomia endoscopica

Objetivos secundarios

Determinar en los pacientes, a los cuales se le realiz6 la tercer

ventriculostomia endoscopica:
Perfil clinico:

Etiologia de la hidrocefalia obstructiva
Conocimiento de las caracteristicas clinicas:
Demografia del problema

Frecuencia en cuanto al sexo.

Frecuencia en cuanto a las edades.

Perfil de tratamiento:
Identificacion del tiempo quirdrgico del procedimiento.
Determinaciéon de la cantidad de sangrado relacionado al
procedimiento.
Realizacion de una buena tesis que pueda ser considerada para

publicacion en alguna revista indexada.

30



Tipo de estudio

-Retrospectivo, descriptivo.

-Interferencia del investigador: observacional.

Universo de trabajo

Pacientes con diagnostico de hidrocefalia obstructiva a los que se les
realiz6 tercer ventriculostomia endoscopica, en el Departamento de
Neurocirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez,
en el periodo de abril de 1999 a abril de 2012.

Definicion de las unidades de observacion

Geénero, grupo etareo, causa de hidrocefalia obstructiva, evolucion
perioperatoria y complicaciones relacionadas al procedimiento de tercer

ventriculostomia endoscopica.

Criterios de inclusion:

Diagnostico de hidrocefalia obstructiva.

Tratados en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, de abril de
1999 a abril de 2012.

Expediente completo.

Pacientes a los que se les realizé tercer ventriculostomia endoscépica.
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MATERIALES Y METODOS

Materiales:

Endoscopio.

Inicialmente se hicieron las tercer ventriculostomias con un endoscopio
Olympus, rigido, con 30° de angulo, de 20 cm de largo. Actualmente el Hospital
Infantil de México Federico GGmez cuenta con un neuroendoscopio Karl Storz,
Alemania, de tres canales de trabajo, en su modalidad de endoscopia rigida, de
30 cm de largo, de lente con angulos a 0° y 30° y con un canal de trabajo, en
su modalidad de endoscopia flexible. EI endoscopio rigido con lente de 30° es
el mas frecuentemente usado para el procedimiento de tercer ventriculostomia
endoscoépica en nuestro hospital. EI endoscopio flexible cuenta con punta
flexible de 120° y 20 cm de largo.

Hospitalario:

Instalaciones del Hospital Infantil de México Federico Gémez, uso de
quirofano, terapia intensiva o terapia intermedia, estudios de gabinete, entre

ellos, tomografia de crdneo y/o resonancia magnética

Personal:

Enfermeria, cuerpo de residentes, médicos adscritos al Departamento de
Neurocirugia Pediatrica del Hospital Infantii de México Federico Gomez.

Médicos de la Unidad de Terapia Quirargica.
Métodos:

El criterio empleado para el diagnéstico de hidrocefalia obstructiva fue: la
obstruccion de la circulacion de liquido cefalorraquideo, a nivel del acueducto
de Silvio o cuarto ventriculo, ocasionada por la presencia de enfermedad

tumoral o enfermedad no tumoral.
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Al tener el diagndstico de hidrocefalia congénita y cumplir los criterios
tanto de indicacibn como contraindicacion para realizar la tercer
ventriculostomia endoscopica, se procedio a llevar a los pacientes a quiréfano y
realizar el procedimiento quirargico. Al término de la operacion, los pacientes

ingresaron al periodo post-operatorio a terapia quirirgica o terapia intermedia.

Recoleccion de datos.

La seleccién de las fuentes, los métodos, las técnicas y los procedimientos de
recoleccion de la informacion se obtendran mediante la revision de los autores
de esta tesis a través de los expedientes clinicos y radiologicos del Hospital
Infantil de México Federico Gémez, se almacenaran en una base de datos v,
finalmente, se usard el programa estadistico SPSS para el analisis de los

resultados obtenidos.

Definicién de variables

Variable Definicion Tipo de variable
Edad Edad del paciente en Cualitativa
anos. Continua
< 2 afios (1) Independiente.
> 2 afios (2) Ordinal
Sexo Sexo del paciente Dicotémica
Femenino (1) Independiente
Masculino (2) Nominal.
Causa de hidrocefalia  Tumoral (1) Dicotémico
No tumoral(2) Independiente
Tipo especifico de Meduloblastoma (1) Nominal.
causa Astrocitoma de tallo (2)  Independiente.

Astrocitoma pilocitico (3)
Papiloma de plexos
coroideos (4)

Estenosis congénita del
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Mejoria clinica
radiolégica

Tiempo de cirugia

y

Cantidad de sangrado

transoperatorio

Aspecto del liquido

cefalorraquideo

Tiempo de vigilancia

Toma de biopsia

Uso

ventriculostomia

Complicaciones

Tipo
complicaciones

forma especifica.

de

de
de

Uso de derivaciéon

acueducto de Silvio (5)
Dandy Walker (6)
Tumor pineal (7)
Quiste aracnoideo (8)
Malformacion
arteriovenosa pineal (9)
Teratoide rabdoide (10)

SI(1) Dicotomico
NO (2) Dependiente
Medida en minutos Numérica continua

Independiente

Medida en ml. Numeérica continua

Independiente

Agua de roca (1) Independiente
Hemorragico (2) Nominal

Turbio (3)

Medida en dias Numérica continua

Dependiente

SI (1) Dicotomica
No (0) Dependiente
Si (1) Dicotomica
No (2) Dependiente
Ausente (1) Dicotémica
Presente (2) Independiente
Fistula (1) Nominal
Infeccion (2) Independiente

Hemorragia (3)
Hematoma subdural (4)
Falla (5)

Lesibn a estructuras

intraventriculares (6)

Si (1) Dicotémica
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ventriculo peritoneal. No (2) Independiente

Mortalidad Si(1) Dicotomica

perioperatoria No (2) Independiente

Consideraciones éticas aplicables al estudio

Para realizar este estudio, se tomaron en consideracion las normas
éticas de la declaracion de Helsinki, con la modificacién de Tokio, asi como de

la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

Consideraciones de las normas y los instructivos institucionales en

materia de investigacion cientifica.

El presente estudio se desarrolld conforme a las normas institucionales

en materia de investigacion.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Se revisaron 58 expedientes de los cuales 17 no cumplian con los
criterios de inclusion antes comentados, dando un total de 41 expedientes

incluidos.

De los 41 pacientes incluidos en el estudio, tuvimos a 26 pacientes

masculinos y 15 pacientes femeninos.

Grafico 1. Distribucién por género

Sexo y Nimero de pacientes

mascu feme

sexo

El periodo de edad de los pacientes que fueron estudiados se dividié en
dos grupos; el primero comprendié a nifios de dos afios, el segundo a nifios

mayores de dos afos.

Grafico 2. Distribucion por dos grupos de edad
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El tiempo de evolucion desde el inicio de sus signos y sintomas hasta el
momento de admisién al Hospital Infantil de México Federico Gomez, fue una

media de 4.2 meses, con un rango de 1-9 meses.

Las causas las dividimos en aquellas de origen tumoral y las de origen
no tumoral o congeénito, las de origen tumoral fueron las mas frecuentes con un
total de 27 casos, por otro lado, las de origen congénito tuvieron 14 casos,
como se muestra en la siguiente tabla.

Grafico 3. Distribucién por causa

Causas

30+
25+

15+
10-

q

@

tumoral no tumoral

De forma mas especifica, las causas que originaron hidrocefalia
obstructiva y requirieron tercer ventriculostomia endoscoépica, ya sea congénita
o de tipo tumoral, fueron muy variadas, sin embargo, los tumores de la region
pineal correspondieron a la causa mas frecuente, con un nimero de 11 casos,
seguido de aquellos casos ocasionados por los meduloblastomas, que se

presentaron en 10 casos, tal y como lo muestra la siguiente tabla.

Tabla 1. Distribucién por causa especifica.

Tumor pineal 11
Meduloblastoma 10
Estenosis congénita del 9
acueducto de Silvio

Papiloma de plexos 3
Astrocitoma de tallo 3
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Dandy Walker
Astrocitoma pilocitico
Quiste aracnoideo

MAYV pineal

N

Tumor teratoide rabdoide

Las causas se dividieron en las de tipo tumoral y no tumoral de la

siguiente forma.

Tabla 2. Distribucidn por causa especifica en dos grupos, tumoral y no tumoral.

Causa tumoral No. Causa no No.
casos tumoral Casos

Tumor pineal 11 Estenosis 9

congénita

Meduloblastoma 10 Dandy Walker 1

Papiloma de 3 Quiste 1

plexos aracnoideo

Astrocitoma de 3 MAV pineal 1

tallo

Astrocitoma 1

pilocitico

Teratoide 1

rabdoide

Dentro de los estudios de imagen preoperatorios, todos los pacientes
contaron con tomografia de craneo, ya sea simple o con contraste, mientras
gue so6lo a 33 pacientes de los 41 pacientes estudiados se les realizé imagen

de resonancia magnética.

Respecto a los hallazgos operatorios encontrados, se refirieron en todos
los pacientes, sistema ventricular agrandado, asi mismo, sélo se comentaron
las caracteristicas macroscopicas del liquido cefalorraquideo, agrupandolas en
tres grupos; el primero, cuando el liquido cefalorraquideo fue como agua de
roca, en el segundo, el liquido era hematico, mientras que en el tercer grupo el

liquido era turbio, con la siguiente distribucion.
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Tabla 3. Distribucién por hallazgos de liquido cefalorraquideo.

Liquido claro 34
Liquido 3
hematico

Liquido turbio 4

El procedimiento quirdrgico realizado en todos los casos fue la tercer
ventriculostomia endoscopica, sin embargo, cuando se pudo tomar biopsia de
tejido, ésta se realizé en siete pacientes todos ellos tenian tumor en la region
pineal, lugar donde permitia entrar libremente el endoscopio sin originar lesion

a estructuras adyacentes.

El tiempo promedio para realizar la tercer ventriculostomia endoscoépica
fue de 47 minutos, con un rango que oscil6 entre 20 y 120 minutos. Por otra
parte, el sangrado aproximado promedio de nuestros pacientes fue de 19.2ml,

con un rango entre 5y 80ml.

A nueve pacientes se les dejé sonda de ventriculostomia conectada a un
reservorio, ya sea de catéter conectado a bolsa de Codman o a bolsa vacia de
solucién salina. En ninguno de los casos se aclard en el reporte quirargico el

motivo de haberla dejado.

La mejoria clinica y radiolégica se presentd tanto en su estancia
intrahospitalaria como en el seguimiento, ésta se hizo evidente en 26 casos,
correspondiente a 63.41%, mientras que no hubo cambios en 15 pacientes, es
decir el 36.59%.
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Grafico 4. Distribucién de acuerdo a mejoria clinica y radioldgica de

los pacientes de forma general.

Mejoria clinica y radiologica

Respecto a las complicaciones, todas ellas relacionadas al
procedimiento quirdrgico, en nuestra serie se presentaron en 19 pacientes, que
corresponde a 46.34%. La mayoria de ellas se presentaron dentro de los

primeros siete dias del postoperatorio.

Grafico 5. Pacientes con complicaciones

Con complicaciones Sin complicaciones

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento quirdrgico en

nuestros pacientes, fueron diversas y se detallan a continuacion.
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Tabla 4. Tipos especificos de complicaciones.

Fistula de liquido 8
cefalorraquideo

Infeccién 2
Hemorragia 1
Hematoma o 2
coleccion subdural

Falla de tercer 6

ventriculostomia

Fueron 15 pacientes los que necesitaron la colocacion de un sistema de
derivacion, en este caso, a todos ellos se les realizd derivacion ventriculo

peritoneal con vélvula de presion media.

No hubo muertes relacionadas al procedimiento de tercer

ventriculostomia endoscopica.

El seguimiento que hubo a los pacientes fue en promedio de 25.5

meses, con un rango entre 0.13 y 180 meses.

Se present6 con un intervalo de confianza del 95%, la probabilidad de
éxito se encontrara entre 26 y 46%. Con una probabilidad de cometer error tipo
| del 5%, la proporcion de éxito en pacientes menores de dos afios es menor a

la de dos a 18 afios con una p(0.28).

Tabla 5. Niamero y porcentaje de pacientes con mejoria o sin mejoria por
los dos grupos de edades; igual o menores de dos afios e iguales o mayores a

tres anos.

mejoria  no % % no
mejoria  mejoria  mejori

2 afios o 5 4 5555%  44.44%
menos

3 afos o 21 11 65.25% 34.37%
mas
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Grafico 6. NUmero de pacientes con mejoria 0 sin mejoria por los dos
grupos de edades; igual o menores de dos afios e iguales o mayores a tres
afios. La primera columna de cada grupo representa a los nifios de igual o
menor a dos afios, mientras que la segunda columna representa a los nifios

igual o mayor de tres afios de edad.

m Seriel
| Serie2

El seguimiento de los pacientes de nuestro estudio, fue de la siguiente
manera; un primer grupo de 3 meses 0 menos, el segundo grupo entre 3y 6
meses, un tercer grupo a los doce meses y el cuarto grupo de 18 meses o0 mas,
se observé para el primer grupo una tasa de no haber éxito de 69%, para el
segundo de 36.3%, para el tercero de 0% y para el cuarto grupo de 16.6%. Las
probabilidades de falla de la tercer ventriculostomia endoscoOpica sera mayores
en el postoperatorio inmediato, una vez, superando los tres meses las

probabilidades de fallo del procedimiento, seran cada vez menores.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Este estudio contdé con la limitacibn de que los procedimientos
quirargicos fueron realizados por diferentes neurocirujanos, aunque todos con
la escuela del Hospital Infantil de México Federico Gomez, algunos de los
expedientes estaban incompletos, ademas, en las notas postoperatorias no se

plasmaron los hallazgos trans-operatorios de forma clara.
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DISCUSION

La endoscopia ha adquirido un campo de accion muy amplio en las
diferentes especialidades quirdrgicas. La neurocirugia ha tenido un avance
importante por la introduccién del neuroendoscopio, haciendo cada vez mas
rapidos y efectivos procedimientos que antes tenian o tienen una morbilidad y
mortalidad elevada, ademas de un elevado costo. Implementando modalidades
diagnoésticas y terapéuticas que conllevan a una mejor calidad de vida y

sobrevida de nuestros nifios 9.

Para la mayoria de los autores, el éxito de la tercer ventriculostomia
endoscopica radica en el estudio preoperatorio, con una correcta seleccion del
paciente, adecuada técnica quirargica, incluyendo los hallazgos encontrados al
momento del procedimiento quirdrgico, sin menospreciar el periodo

postoperatorio 7182021,

En lo que corresponde al periodo preoperatorio, debemos analizar cada
caso, los antecedentes personales patoldgicos, su causa, sus estudios
preoperatorios. Todos ellos deben contar con un estudio de imagen de
resonancia magnética, y en lo que cabe a la hidrocefalia determinar si ésta es
obstructiva o no lo es, analizar el volumen cerebral, es decir su espesor, asi

como el tamafio y caracteristicas del espacio subaracnoideo 7182021,

La técnica quirdrgica y experiencia del cirujano al momento de realizar la
tercer ventriculostomia endoscopica, también influyen para el éxito del
procedimiento y mejoria de nuestros nifios, la adecuada ruptura de la
membrana infundibulomamilar, con una fenestracibn amplia, asi como de la
membrana de Lillequist en sus dos hojas, observandose movimiento del liquido

cefalorraquideo, a través de éstas, aumenta el porcentaje de mejoria (*71820:21),

Todos los hallazgos descritos en las lineas previas, no son posibles de
determinar previamente a la cirugia, por lo que, Unicamente se determinaran

hasta el momento de estar operando 3.
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El cuidado postoperatorio, también es de trascendencia para la mejoria
clinica del paciente, ya sea, colocacion de sonda de ventriculostomia, las
punciones lumbares seriadas, el empleo de diuréticos, el empleo de antibidticos
profilactico, entre otras medidas, cuyo empleo sigue siendo tema de debate

entre las autoridades en este tema (17:18:2021.29),

Actualmente, las tasas de complicaciones del procedimiento de tercer
ventriculostomia endoscopica en nifios estan entre un 2y 7%. Por otro lado, y
de acuerdo a la literatura a nivel mundial, las tasas de complicaciones de
derivacion ventriculo-peritoneal oscilan al rededor de un 8%; sin embargo, en

series publicadas en paises latinoamericanos, aquellas oscilan entre un 25y un
30% (10,20,21,23,24)

Un punto de gran interés es el empleo de la tercer ventriculostomia
endoscopica en los niflos menores de dos afios, las referencias a este respecto
comentan; mejoria clinica menor, no solo es la falla del procedimiento, sino
también, mayor proporcion de complicaciones. La eficacia del procedimiento en
este grupo de edad es de 71%, sin embargo para los nifios menores de 6

meses puede llegar a ser del 50% aproximadamente 32%27),

Las tasas de complicaciones y de morbi-mortalidad asociada con cada
procedimiento son también factores de importancia. Existen en la literatura
internacional numerosas series donde se mencionan tasas de complicaciones,
tipos de complicaciones e, incluso, mortalidad relacionada a la tercer
ventriculostomia endoscépica. Es de notar que, debido a la gran diferencia que
existe en los resultados en cada una de las series, las que pueden ser de tipo
metodologico o debido a diferentes eventos durante el procedimiento quirdrgico
o0 posterior al mismo, los resultados diversos han sido catalogados como
complicaciones. Sin embargo, se refiere que la verdadera diferencia en cuanto
a series esta exclusivamente en relacion al nivel de experiencia de los

diferentes centros hospitalarios 829,
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CONCLUSIONES

La técnica de tercer ventriculostomia endoscopica representa un método
terapéutico simple y expedito para el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva,
asi como diagndstico en aquellos casos que asi lo requieran. Es necesario
continuar realizandolos en el Hospital Infantii de México, con periodos de

seguimiento mas largos.
Esta técnica quirdrgica representa un método seguro para los pacientes
con hidrocefalia obstructiva en el Hospital Infantil de México Federico Gémez,

principalmente en los nifios mayores de dos afnos.

En los niflos menores de dos afios, la experiencia en nuestro hospital, se

asimila a la publicada en la literatura.
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Anexos

Anexo 1

Modelo de captacion de datos:
Registro o expediente:

Nombre:

Sexo: . Edad: < 6 igual a 2 afios: mayor a 3 afios

Fecha cirugia:

Padecimiento evolucidon en meses:

Estudios de diagnéstico:

Tomografia de crdneo:___ Resonancia magnética de craneo__
Causa de hidrocefalia obstructiva:

Tumoral: No tumoral: ¢Cual?

Tiempo quirdrgico: min

Sangrado: ml.
Hallazgos operatorios:

Caracteristicas de liquido:
Se tom6 biopsia: Sl NO Diagndstico patoldgico.

Complicaciones: S NO

Si las hubo: ¢ Cuales fueron?

¢, Requirié sonda de ventriculostomia?: NO__ Sly ¢porque?
Requirié de la colocacion de sistema de derivacién ventriculo peritoneal S NO___
En caso de haber contestado SlI, ¢Por qué?

Seguimiento en meses:

Estado actual:

Mortalidad perioeperatoria: Sl NO
En caso afirmativo, ¢ por qué?
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Fecha gx  Exp rev Expediente Edad edad Sexo sexo evolucion causas

05-04-99 S
16-10-00 S
141100 S
111200 S
190201 S
16-0301 S
16-0401 S
23-0401 S
150501 S
180901 S
16:01-02 S
01-02-02 S
110302 S
140502 S
02-0702 S
130802 S
02-1002 S
20202 S
311202 S
180303 S
150303 S
05-04-03 S
04-04-03 S
05-04-03 S
02-0503 S
26-01-04 S
26-04-05 S
190705 S
29-11:05 S
05-04-07 S
14-02-08 S
26-08-08 S
180310 S
2302118
150311 S
01-04-11 S
07-12-11S
1312118
03-02-12 S
210212 S
16-0412 S

771686 16
747978 4
657995 11
748318 1
748700 10
759715 13
748973 5
749065 7
749178 1
749888 4
770572 15
770668 9
764246 2
T35 6
7574 12
762266 1
639136 14
764913 10
78229 12
183 3
772608 9
770964 12
770665 3mes
mas 1
T3
773668 9
7162712 10
776622 2mes
e 1
719389 8
790679 12
791919 1
793697 25d

791914 13
795102 4
795167 14
796050 12
795973 3
796292 8
796321 3
796561 7
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2M
2F
M
2M
2M
2F
2F
M
2M
2M
2F
1F
2M
2M
1F
2F
2M
2F
2F
2M
2F
1F
1F
2F
2F
2M
M
2M
2M
2M
M
1F
2M
2M
2M
2M
2M
2M
2M
2M

2

2
1
2
2
2
1
1
2
2
2
1
1
2
2
1
1
2
1
1
2
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
1
2
2
2
2
2
2
2
2

3 hidrocefalia congéni
4 Hidrocefalia obstructiva
3 Hidrocefalia congénita
2 Hidrocefalia obstructiva
5 Hidrocefalia obstructiva tumor IV ventriculo
7 Hidrocefalia obstructiva tumor pineal
3 Hidrocefalia obstructiva tumor pontino
6 Hidrocefalia obstructiva tumor IV ventriculo
2 Hidrocefalia obstructiva
4 Hidrocefalia obstructiva
3 Hidrocefalia obstructiva tumor pineal
5 Hidrocefalia obstructiva
5 Hidrocefalia obstructiva tumor mesencéfalo
3 Hidrocefalia obstructiva tumor de fosa posterior
4 Hidrocefalia obstructiva tumor de fosa posterior
2 Hidrocefalia obstructiva tumor de fosa posterior
168 Hidrocefalia congénita
6 Hidrocefalia obstructiva
4 Hidrocefalia obstructiva tumor de fosa posterior
4 Quiste aracnoideo
3 Hidrocefalia obstructiva tumor de fosa posterior
7 Hidrocefalia oshtructiva tumor pineal
3 hidrocefalia congénita
7 Hidrocefalia
5 Hidrocefalia
5 Hidrocefalia Dandy Walker
2 Hidrocefalia obstructiva tumor pineal
4 Hidrocefalia
3 Hidrocefalia
6 Hidrocefalia
4 Hidrocefalia tumor pineal
1 Hidrocefalia estenosis acueducto de Silvio
6 Hidrocefalia tumor intraventricular
5 Hidrocefalia
1 Hidrocefalia
4 Hidrocefalia
2 Hidrocefalia tumor pineal
5 Hidrocefalia
4 hidrocefalia tumor pineal y sellar
36 Hidrocefalia congénita estenosis acueducto Silv
84 Hidrocefalia
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Anexo 2.
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2 3dias
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2
2 8 dias
2 15 dias

180
47 neuroinfeccion sec a resecc tumoral
ki
2
84
36
6 murio causa tumoral
5
6
48
8
3 dwp fallo de ventriculostomia
96

12
24

3 dwp fallo de ventriculostomia
18
6 dvp fallo de ventriculostomia
132 ventric no refiere
6 ventric no refiere
60

3
84
4
7 neuroinfeccion sec a resecc tumoral
8
12
48
24
7 murio causa hematologica
3 murio causa tumoral
4

6
6
4
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