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INTRODUCCION
4. Antecedentes

El tratamiento quirdrgico de la hidrocefalia ha sufrido importantes cambios durante la Ultima
generacion de neurocirujanos, incluyendo mejoras en proyeccion y planeacion de imagenes,
especialmente en la tomografia axial computarizada y resonancia magnética, asi mismo los
modelos de flujos y medicina nuclear han permitido entender la dindmica del liquido y su
comportamiento en diversas patologias. Hay avances en equipo de neuro endoscopia, Yy
nuevas tecnologias en sistema de derivacion. En términos de generar mejores resultados al
paciente, se podria concluir que las cosas estan un poco mejor, pero "no hay mucho." Esta
dicotomia frustrante pero fascinante entre los avances tecnoldgicos y los resultados clinicos
hacen de la hidrocefalia ya descrita por los antiguos médicos, como uno de los trastornos mas
sobrio y complejos que tratan actualmente los neurocirujanos. (1)

El tratamiento de la hidrocefalia, a lo largo de los siglos, sufrié tres etapas de evolucion;
durante la antigiedad, edad media y renacimiento, la hidrocefalia no era entendida, y el
tratamiento médico era in(til y la cirugia estaba desahuciada. La segunda etapa se extiende
desde el siglo XIX hasta el final de la primera mitad del siglo XX, donde la circulacion del
liquido cefalorraquideo ahora era entendida y la cirugia sin embargo, seguia siendo ineficiente,
pero algunos pacientes sobrevivieron con hidrocefalia obstructiva. La tercera etapa comienza
en los afios cincuenta con el desarrollo de valvulas de derivacion con silicon. La cirugia
transforma el pronoéstico de la hidrocefalia, pero el nimero de complicaciones postoperatorias
crea nuevos problemas. (2) En 1934 Donald D, en su trabajo clasico describe “El desvio del
liquido cefalorraquideo a diversas cavidades se ha realizado en el intento de hallar una
alternativa de tener una superficie absorbente. Estas localizaciones incluyen los tejidos
subcuténeos, los senos paranasales, la pleura, la peritoneo, el conducto toracico y el torrente
sanguineo; incluyendo tanto la senos venosos intracraneales y las venas del cuero cabelludo y
el cuello. Hasta la fecha ninguno de ellos ha demostrado ningun éxito significativo ya sea en
encéfalo animales o en pacientes humanos”. (3)

Walter Dandy 12 afios antes que Donald D (3), publica su texto clasico, donde ya hace
mencién de la tercer ventriculostomia endoscépica en 1922. (9) Los procedimientos
endoscoépicos en Neurocirugia de ninguna manera son nuevos. Los primeros casos fueron
reportados por Victor Darwin Lespinasse en 1913, quien realizd ablacion del plexo coroideo
usando un cistoscopio rigido en dos nifios con hidrocefalia ( 10 ).

“Dandy W.E. (1922) Extirpation of the choroid plexus of the lateral ventricles in communicating hydrocephalus”. (9)



La Tercer ventriculostomia, lograda mediante el uso de un cistoscopio, fue divulgada por Mixter
en 1923. (11 ) Putman (12 ) realiza plexotomia del plexo coroide via endoscopica asi mismo
Scarff (13 ) realiza tercerventriculostomia, pese a los procedimientos abiertos pregonados por
Dandy (14 ). En 1947, H. F. McNickle introdujo un método percutdneo para realizar
ventriculostomia del tercer ventriculo que disminuyd la tasa de complicaciones y mejora la tasa
de éxito. (15) Sin embargo, Scarff perseverdé en el uso de la ventriculostomia del tercer
ventriculo y publico sus resultados en los afios sesenta (16 ) y ablasion de plexos coroides en
1970. (17)

5. Marco teérico

Se hace mencion de 4 localizaciones que pueden participar en el desarrollo de hidrocefalia: (1)
Si se ocluye un agujero de Monro, hidrocefalia unilateral puede ocurrir; esta ha sido tratada con
éxito haciendo una abertura a través del Septum pellucidum. (2) Si el acueducto Silvano se
bloguea por una cicatriz, pero las subcisternas aracnoides permanecen abiertos, la tercer
ventriculostomia subfrontal o subtemporal puede ser efectuada; o incluso mas
satisfactoriamente, una derivacion tipo Torkildsen, que conecta el ventriculo lateral con la
cisterna magna. (3) Si la obstruccién se produce en la fosa posterior sola con el cierre de la
cisterna magna y la obstruccion de las hendiduras laterales y caudales del IV ventriculo;
entonces una craniectomia suboccipital con lisis de las adherencias y el retiro de la membrana
engrosada que obstruye el 4to ventriculo puede ser suficiente para restablecer la circulacion
normal del liquido. (4) Sin embargo, si un proceso mas agresivo obstructivo ha tenido lugar,
gue cierra las cisternas basilares 0 la membrana subaracnoidea generalmente sobre los
hemisferios cerebrales y cerebelosos, entonces el tratamiento se vuelve mucho més dificil y
complicado. Los procedimientos operativos mencionados son vanos ya que no proporcionan
acceso a una superficie absorbente. El problema se vuelve esencialmente desalentador en la
hidrocefalia congénita idiopatica, donde ninguna obstruccion puede demostrarse pero al
parecer hay una simple falla en la reabsorcion del liquido espinal. (3)

Ha disminuido la incidencia de la hidrocefalia pediatrica en muchos paises desarrollados. (4,5)
La incidencia de los defectos del tubo neural abiertos ha disminuido notablemente como
resultado de suplementos maternos de folatos, tamizaje prenatal, y interrupcién del embarazo,
basado en la proyeccién de imagenes de alta calidad en el periodo prenatal, con ultrasonido y
resonancia magnética. (6) La actual incidencia de defectos del tubo neural abierto, que hasta
hace 2 siglos se mencionaba en un 90%, también ha disminuido, posiblemente como resultado
de una politica de salud preventiva. (7)

Idealmente no deben de existir alteraciones neuro anatémicas en el recién nacido, y si
existieran estas deberian ser identificadas dentro del primer trimestre de gestacién, ya sea para
tomar la determinacién de interrumpir el embarazo, tal como sucede en varios paises
europeos, o si se decide llevar a término, tener presente que tipo de patologia presentara el
producto y la conducta neuroquirdrgica que se ha de tomar.

Las imagenes de alta resolucibn en resonancia magnética en la vida postnatal, ha
proporcionado pistas sobre la etiologia de la hidrocefalia, que en el pasado habria sido
etiquetado como idiopatica; esto incluyen hemorragia intraventricular, estenosis del acueducto,
anormalidades estructurales y asi sucesivamente.



La mayor definicion en las imagenes ha permitido contar con diagnésticos tempranos pre y pos
natales, tener seguimiento de la evoluciéon clinica y anatémica del sistema ventricular, y
determinar posibles teorias y plantear nuevas conductas terapéuticas (8)

La tercer ventriculostomia (TVE) es una opcion de tratamiento ampliamente aceptado para el
tratamiento de la hidrocefalia y es considerado, por algunos médicos, como el tratamiento
inicial estandar para el control de la hidrocefalia obstructiva en pacientes seleccionados.

A pesar de los numerosos informes de la relativa seguridad y eficacia que tiene este
procedimiento quirdrgico en comparacion con los con los sistema de derivacion clasicos; existe
la preferencia de los cirujanos por TVE (Tercer ventriculostomia endoscépica) versus
derivacién ventriculo peritoneal como procedimiento inicial para la hidrocefalia obstructiva, y
muchos pacientes que se consideran candidatos "ideales" no puede ser ofrecido TVE por
razones que no estan claros.(18)

La tercer ventriculostomia endoscépica (TVE) es un procedimiento seguro y eficaz como el
tratamiento inicial para el recién diagnosticado Hidrocefalia en pacientes seleccionados. ETV
puede ser igualmente eficaz para el tratamiento de la disfuncion de la derivacion en pacientes
seleccionados de manera adecuada, es decir, aquellos pacientes que tendria tenia una mayor
probabilidad de éxito con una TVE como procedimiento inicial.

Los riesgos asociados con una TVE en pacientes con un anterior procedimiento de derivacién
son mas altos, sin embargo seleccionando apropiadamente a los pacientes con mejores
condiciones para TVE, asi como la educacion de los pacientes y las familias sobre el
incremento de los riesgos, aumenta las posibilidades de éxito.(19)

Algunos autores describen que las complicaciones asociadas con el tratamiento de hidrocefalia
obstructiva con tercer ventriculostomia son poco frecuente y raramente fatal. (20) Un gran
namero de estudios han establecido la relativamente alta tasa de éxito y complicacién baja tasa
de TVE; sin embargo, muchos informes son descriptivos, con alta variabilidad en los periodos
de seguimiento. (21)

La complicacién tardia més devastador después de TVE es el cierre de la fenestracion,
resultando en la muerte y rapido deterioro neurolégico. Un reciente informe de tres muertes
tardias después de TVE fortalece la argumento que necesitamos considerar estrategias
alternativas para combatir el problema. (22)

Si se llegase a presentar la obstruccién subita de la fenestracién endoscopica del piso del
tercer ventriculo, el uso de un catéter via percutaneo se puede colocan a través de la ruta del
endoscopio; y de esta manera el liquido cefalorraquideo puede ser retirado a través puncién de
la aguja del depdsito hasta la consulta con un neurocirujano. La adicion de un depdésito agrega
poco tiempo y morbilidad al procedimiento y ofrece la posibilidad de obtener una muestra de
liquido cefalorraquideo. (23)

La tercer ventriculostomia endoscépica es factible incluso en presencia de tumores de fosa
posterior (incluyendo el tronco encefalico tumores). Cuando se realiza antes de la cirugia de
fosa posterior, reduce significativamente la incidencia de postoperatorio hidrocefalia. El
procedimiento proporciona una alternativa valida a la colocacion de una derivacién permanente
en los casos en que la hidrocefalia se desarrolla después de la cirugia de fosa posterior, y
puede evitar la necesidad de la derivacién en el caso de que disfunciones la derivacion
ventricular.

Ademas, en pacientes en quienes el LCR (Liquido cefalorraquideo) ha causado diseminacion
del tumor, la ventriculostomia permite que se realice la quimioterapia antes de la extirpacion
del tumor mediante el control de hidrocefalia.



Aungue algunos autores reconocen que el uso rutinario de TVE en pacientes seleccionados,
condiciona el exponerlos a un riesgo “innecesario”, en los estudios de seguimeinto han
demostrado menor incidencia en morbilidad y mayor tasa de éxito en el manejo de hidrocéfala
obstructiva en comparacién con los paciente sometidos s derivacion. (24) El riesgo relativo de
fracaso de TVE es inicialmente mayor que el de derivacion, pero después de aproximadamente
3 meses, el riesgo relativo se vuelve progresivamente mas bajo para TVE. Por lo tanto,
después del periodo temprano de alto riesgo de fracaso de TVE, un paciente podria
experimentar un tratamiento a largo plazo ventaja de supervivencia en comparacion con la
derivacién. Puede tardar varios afios para obtener este beneficio.

En un modelo estadistico, la tasa de fracaso de TVE fue menor que el fracaso de derivacién
desde la fase postoperatoria inmediata y se convirtié en ain mas favorable con mayor duracién
de la cirugia. Una vez que los factores pronésticos para el paciente fueron corregidos para 3
modelos ajustados, la tasa de fallo temprano para TVE fue superior de derivacion; sin embargo
se observé que so6lo después de aproximadamente 3 meses después de la cirugia, la tasa de
fracaso de TVE fue inferior a la tasa de fracaso de la derivacion. (25)

Durante la ultima década, la TVE se ha convertido en el tratamiento de eleccién para cualquier
forma de hidrocefalia que es de naturaleza puramente obstructiva. Desafortunadamente, la
tasa de éxito es variable y rangos de 22.2 a 100 %. Si falla la TVE, un procedimiento de
derivacién de liquido cefalorraquideo (LCR) es necesarios para el tratamiento de la
hidrocefalia. El mejor método para manejar el periodo postoperatorio y detectar las fallas sigue
estando bajo debate. Después de un exitoso TVE, los sintomas de aumento de la presion
intracraneal (PIC) suelen resolver. Sin embargo, en algunos casos, los sintomas pueden
persisten o se repiten en los primeros periodo postoperatorio. Este fenomeno ha sido bien
conocida por Matson et al, quien describid en el periodo postoperatorio de una derivacion
ventriculo subaracnoidea, debido a la estenosis del acueducto. Inform6: "En ocasiones, el
shunt no parece estar funcionando durante varios dias y entonces de repente, o generalmente
mas gradualmente en los proximos dias, la libre comunicacion entre el ventriculo y espacio
subaracnoideo se consolida". (26)

La medicién volumétrica calculada a partir de tomografias estandar mostrara una disminucién
en volumen ventricular poco después de la exitosa TVE; aunque el tercer ventriculo puede
exhibir una mayor disminucion, las mediciones ventriculares laterales son mas precisas. Los
pacientes con sintomas més indolentes demuestran el cambio méas pequefio. (27) No se
encontraron pruebas que la ventriculostomia preoperatoria realizada después de HSA por
aneurisma se asocia con un mayor riesgo de hemorragias cuando se realiza la cirugia de
aneurisma temprana del aneurisma. (28)

Amin et al, hace menciéon que la tercer ventriculostomia (TVE) es un método eficaz de
tratamiento para pacientes adultos con hidrocefalia, especialmente en aquellos con tumores de
tronco cerebral e hidrocefalia compensados crénicos. Para evitar algunas de las
complicaciones divulgadas, se recomienda el uso regular de una vaina desprendible y estudios
de ecografia Doppler micro vascular para evitar lesiones en la corteza cerebral, el complejo de
la basilar y los vasos ependimarios. Aunque los resultados de seguimiento a largo plazo son
muy alentadores, pacientes con éxito TVE permanecen en riesgo de cierre de la fenestracion,
gue puede conducir a un resultado fatal si no puntualmente reconocidos y tratados. Por lo
tanto, recomiendan que todos los pacientes con éxito TVE reciban atencién de seguimiento
sobre una base regular. Por otra parte, estos pacientes, sus familias y sus médicos deben ser
claramente advertidos sobre la posibilidad de hidrocefalia recurrente. (29)



De los articulos revisados para este trabajo de tesis, por su metodologia y resultados toma
importancia el realizado por Trian Tafyllos Bouras (30) en Grecia quien analiza una serie de
2985 procedimientos en 2884 pacientes, quien menciona como el principal diagndéstico la
presencia de un tumor intracerebral en el 37.6%, teniendo como diagndstico agregados, la
estenosis del acueducto, mielomeningocele, infarto cerebeloso, malformacion de Dandy-
Walker, malformacion de Chiari tipo I, hidrocefalia pos hemorragica, hidrocefalia pos infecciosa
e hidrocefalia normotensiva, asi mismo comenta que la tasa de complicaciones fue de 8,5%,
morbilidad permanente fue de 2,38%.

La tasa de complicaciones neurologicas permanentes fue de 1,44% teniendo a la hemiparesia
como la mas frecuente, la tasa de hemorragia intraoperatoria severa fue de 0,6% ( incluyendo
la tasa de ruptura basilar 0,21%), lesiones neurales 0,24%, infecciones 1,81%, fistula de LCR
1,61% y la presencia de hematomas postoperatorios en 0.81% de los casos.

La tasa de mortalidad postoperatoria temprana fue 0,21% (6 pacientes muri6; 2 de sepsis y 4
de la hemorragia). Otros 2 nifios sufrieron "muerte subita" retrasada (una después de 25
meses y la otra después de 60 meses), causada por hidrocefalia aguda debido a la obstruccion
del estoma. No hubo diferencias significativas entre series con poblaciones de pacientes
adultos o pediatricos o serie con menos de 100 o mas de 100 pacientes. Todas registradas
muertes estaban en la serie con mas de 100 pacientes.

La TVE puede considerarse como un procedimiento de seguro en manos expertas, con una
tasa de complicacion de 8,5%, tasa de morbilidad permanente de 2,4%, la tasa de mortalidad
de 0,21% vy retrasada "muerte subita" tasa del 0.07 %. (30). La TVE realizada durante la
cirugia de aneurisma esta supervisando una forma practica para el posterior drenaje del liquido
cefalorraquideo y asi manejar la presion intracraneal. El catéter puede aplicarse por la misma
craneotomia sin necesidad de una adicional intervencién. Ningun procedimiento presenté
complicaciones relacionadas en esta serie relacionadas. Esta técnica puede ser sugerida
como una alternativa segura a una clasica ventriculostomia. (31)

Becerra Romero et al; en su articulo comenta que uno de los elementos claves para una
exitosa intervencién endoscopica en el sistema ventricular es la capacidad para reconocer las
estructuras anatémicas y utilizarlos como una referencia. Medir el plexo coroide con
endoscopia en el interventricular agujero, junto con las estructuras en el tercer piso del
ventriculo y comparar estas variables. Las mediciones del plexo coroides en el foramen
interventricular, latero lateral distancia de cuerpos mamilares, distancia del receso infundibular
a los cuerpos mamilares y el area del triangulo en el tuber cinereum fueron 1,71 6 0,77 mm,
2,23 6 0,74 mm, 3,22 6 0,82 mm y 3,69 6 2.09 mm2, respectivamente. Piso del ventriculo fue
opaco en el 84% de los casos. La distancia interna de cuerpos mamilares estuvo ausente en el
89%. Se identificaron las asociaciones entre la superficie transllcida del tercer ventriculo y
latero lateral distancia de cuerpos mamilares, distancia interna de cuerpos mamilares y edad.
(32)

Otro articulo expone su experiencia en cuatro nifios con derivaciones extra craneales para
hidrocefalia no comunicante padecian infecciones recurrentes o insuperables de la desviacion.
Todos los pacientes eran recidivantes o resistentes a después del tratamiento con antibiéticos
intravenosos e intratecal con cambio del aparato de la desviacion. Trataron con tercer
ventriculostomia endoscépica y la eliminacién de todos los implantes, excepto un reservorio en
un paciente. Ese nifio tenia mas adelante el reservorio disfuncional a causa de la infeccion
persistente de proteus. Todos los antibidticos de pacientes recibidos durante aproximadamente
2 semanas después de la operacion. No hubo ninguna morbilidad asociadas con el
procedimiento, y los pacientes siguen siendo derivacion independiente con periodos de
seguimiento de 21 a 46 meses (media, Mo 33), aunque uno necesita otra tercer
ventriculostomia. Hemos demostrado que ventriculostomia del tercer ventriculo es una exitosa
intervencién quirdrgica para el tratamiento de las infecciones de la derivacion en pacientes con
hidrocefalia no comunicante. (33)
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Evaluar la eficacia a largo plazo de la tercer ventriculostomia para pacientes adultos con
hidrocefalia causada por estenosis aqueductal primaria, 18 de 64 pacientes que
experimentaron tercer ventriculostomia endoscopica (TVE) debido a estenosis del acueducto
principal. Todos estos pacientes con seguimiento, de 3 meses a 5 afios después de la cirugia.
Si los sintomas de hidrocefalia persistieron, se investigd la permeabilidad de la
ventriculostomia; en casos de ventriculostomia abierta, los pacientes fueron ofrecidos a cirugia
de derivacion. Se evaluaron los efectos de la cirugia de derivacion después de 3 meses.

Después de TVE, nueve de los pacientes exhibieron mejoras excelentes, dos exhibieron
mejoras leves, uno no muestra ningln cambio y seis demostraron mejorias temporales. La
posterior colocacién de derivacién ventriculo peritoneal producido mejoras para los siete
pacientes que aceptaron la cirugia; la eficacia a largo plazo de TVE para pacientes adultos con
hidrocefalia no comunicante era suficiente en sélo el 50% de los casos.

Un tercio de los pacientes exhibieron mejoras temporales, duracién de 1 a 12 meses (duracion
media, 5 meses) después de la TVE y luego demostré deterioro a peores condiciones clinicas,
a pesar de la ventriculostomia. Todos los pacientes que no exhibieron mejoras permanentes
después de la TVE se beneficiaron de la cirugia de derivacion. Deben hacerse esfuerzos para
establecer métodos para la seleccion de pacientes para la cirugia de derivacion de TVE o
ventriculoperitoneal. (34)

Un gran nuamero de estudios ha establecido la relativamente alta tasa de éxito y la tasa de
complicaciones bajas de TVE; sin embargo, muchos informes son descriptivos, con periodos
muy variables de seguimiento. La complicacion mas devastadora final después de TVE es el
cierre de la fenestracion, dando por resultado muerte y rapido deterioro neuroldgico.

Un reciente informe de tres muertes finales después de TVE (6) refuerza el argumento de que
necesitamos considerar estrategias alternativas para combatir el problema. Nuestra unidad
experiment6é una ultima falta de TVE, dando por resultado muerte (8). Porque TVE es un
procedimiento relativamente reciente en el repertorio de muchos neurocirujanos, se predice
gue esta complicacion se incrementara en protagonismo con el tiempo. (35)

Kadrian et al, menciona en su trabajo que las Infecciones ocurrieron en nueve (4.9%) de las
operaciones de ETV. De éstos, cuatro tenian derivaciones anteriores que fueron revisados al
mismo tiempo. Revision de una derivacion existente puede haber sido un factor de riesgo para
la infeccion, aunque no hubo suficientes pacientes para examinar esta asociacién
estadisticamente. En este estudio, hubo una muerte como resultado de fracaso retrasada de
TVE. (36)

Se puede anticipar el fracaso de la TVE en pacientes con interrupcién de las vias de
absorcién, tales como hidrocefalia post infecciosa o hidrocefalia post hemorragica, y porque el
fracaso se ha divulgado previamente para ocurrir en estos pacientes. Este resultado
probablemente habla mas en la medida limitada a los que se entiende la patogénesis de la
hidrocefalia. Los cirujanos han considerado que en los pacientes menores delmes se puede
anticipar una tasa de fracaso cercana al 75 %,es necesario incluir el aumento del riesgo de una
complicacion significativa de TVE en una desviacion de la CSF en su toma de decisiones. (37)

Schwartz et al, en un estudio prospectivo demostré que tanto los volimenes de los ventriculos
laterales como los del tercer ventriculo laterales disminuirdn de 5 a 80% (promedio 30%) en
las primeras 3 semanas después de exitoso tercer ventriculostomia. Sin embargo, las
mediciones de volumen del ventriculo lateral son mas precisas, probablemente debido al
pequefio tamafo del tercer ventriculo. Estos cambios pueden medirse desde 3 dias después
de la cirugia mediante un escaner CT estandar y la magnitud del cambio se correlaciona
inversamente con la cronicidad de la enfermedad.
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Tempranamente no disminuye en tamafio ventricular, sin embargo, predecir la permeabilidad a
largo plazo y, aunque tuvimos una tasa de éxito del 88%, la perspectiva de cierre tardio sigue
siendo una posibilidad en un pequefio porcentaje de pacientes.(38)

En otro estudio ademas de las TVE agregan la coagulacion del plexo coriodeo (CPC), teniendo
las conclusiones principales las siguientes: 1) procedimiento de la ETV—-CPC es superior a ETV
solo en bebés menores de 1 afio de edad,

Particularmente entre los NPIH y mielomeningocele. 2) Hidrocefalia puede tratarse con éxito en
la mayoria de los nifios sin el uso de una desviacion, pero el seguimiento mas largo con
evaluacién neurocognitiva serd necesario determinar si este enfoque es preferible en Gltima
instancia.

La TVE-CPC tuvo mas éxito que TVE solo en bebés menores de 1 afio de edad. En los paises
en desarrollo en el que una dependencia de las desviaciones es peligrosa, TVE-CPC puede
ser la mejor opcion para el tratamiento de la hidrocefalia en nifios, especialmente para aquellos
con NPIH y mielomeningocele. (39)

Otro estudio sugiere que el punto 6ptimo para la entrada de TVE es 30,1 + 7 mm perpendicular
a la linea media y 8.9 + 14.1 mm detras de la sutura coronal. Sin embargo, el hallazgo crucial
es que este punto es muy variable; por lo tanto, debe evitarse su uso empirico. Dada la gran
variacion en el punto de entrada ideal y trayectoria a través de pacientes, proponemos que
navegacion estereotaxica intraoperatoria debe utilizarse para todos los procedimientos de TVE,
siempre que estén disponibles. Si orientacion intraoperatoria estd disponible, el punto de
entrada debe estimarse de un paciente propio preoperatoria estudios imagenolégicos.(40)

Existen diferentes opiniones sobre resultados de TVE en recién nacidos. Un estudio Indu
prospectivo de 54 nifios sometidos a TVE en esta institucién en los Ultimos 2 afios. Hubo 48
casos de congénita hidrocefalia con estenosis aqueductal, 6 de post hidrocefalia meningitis
tuberculosa. Seguimiento medio fue de 18 meses; hubo tasa de éxito clinico de 83,3% (45
casos). Infeccion y hemorragia cerebro persistente fuga de liquido cefalorraquideo (LCR) se
produjeron en 4 casos (8%) mientras que la obstruccién de la estoma se observo en 8
pacientes (14,8%). La mayoria de los cierres de estoma de TVE (6 en total 8) ocurrié después
de la infeccién (4) o sangrado durante la cirugia (2). Un paciente (2%) tenia diabetes insipida
transitoria. Los pacientes con bajo pre maturos tuvieron mayor tasa de fracaso (3 de cada 5
nifios 60%) en comparacion con los neonatos a término completo con peso de nacimiento
normal (12,3%). La edad no tuvo ningun impacto en la tasa de éxito (P > 0.05). Las tasas de
éxito no eran diferente en pacientes con estenosis aqueductal (85.4%) y TBM (66,6%)
significante (Prueba exacta de Fisher, P = 0,3). La TVE bastante segura y efectiva en término
normal peso al nacer mientras que los resultados en el nacimiento bajo peso a nacidos
maduros pre eran pobres.(41)

Rezaee et al. analizé retrospectivamente las indicaciones para TVE, hace mencién a la técnica
quirdrgica y los resultados en un grupo consecutivo de 24 pacientes que fueron sometidos a
TVE para hidrocefalia obstructiva en nuestro centro. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en los subgrupos de estenosis aqueductal y tumor (P = 0,716). Se encontr6 una
alta tasa de ventriculostomias funcionamiento en ambos subgrupos: 12 de 14 en el subgrupo
de estenosis aqueductal y ocho de nueve en el subgrupo de tumor.

En los casos de tumores intraventriculares, ademas de la ventriculostomia, se realizé biopsia
gue ayudo con éxito el tratamiento de los pacientes. En el presente estudio, el procedimiento
fallo en tres pacientes (13%). Fallas en la ventriculostomia ocurrieron en tres meses después
de la operacion. Los casos de fracaso del tratamiento fueron uno con estenosis aqueductal,
uno con Chiari | y una con pineocitoma. No habia ninguna morbilidad permanente después de
la ventriculostomia en nuestros pacientes.(42)
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ANATOMIA SISTEMA VENTRICULAR

BASES ANATOMICAS

Los ventriculos laterales tienen forma de herradura, debido a que los distintos segmentos se
encuentran adyacentes a los I6bulos cerebrales, se conocen tres subcompartimientos
denominados cuerno frontal o anterior; occipital o posterior, y el cuerno temporal o inferior. El
cuerno anterior es el mas anterior y superiormente localizado. Por detras de él se encuentra un
segmento ventricular conocido como pars centralis o celda media o cuerpo del ventriculo
lateral. Entre el cuerpo y el cuerno temporal, en lo que corresponde a la curva de la herradura
existe otro segmento ventricular llamado el atrio del venticulo lateral. Este subcompartimiento
particular es una encrucijada entre el cuerpo y el cuerno occipital anteroposteriormente, y entre
el cuerpo y el cuerno temporal posteroinferiormente. Interesantemente, la literatura se refiere al
atrium como trigono. Debido a que una proyeccion de tejido subyaciente al surco colateral del
[6bulo occipital llamado el trigono colateral se identifica en el piso del atrium, preferimos
denominar al area ventricular como atrium y al hito superficial como trigono en un intento de
minimizar la confusién en la nomenclatura.

Otras relaciones anatémicas internas juegan un rol importante en la subdivision de los
ventriculos laterales. Este es el caso en el cuerno frontal y cuerpo del vent. lateral, que estan
convencionalmente limitados y separados uno del otro por el foramen interventricular o foramen
de Monro. También es el caso del cuerpo y el atrium del vent. lateral que se separan cerca del
punto donde desaparece el septum pellucidum y el aspecto ventral del tronco del cuerpo
calloso se fusiona con el aspecto dorsal del cuerpo y la crura del fornix y la comisura
hipocampica. Otra relaciébn anatémica relevante es la forma de C o de herradura de tres
estructuras distintas: el n. caudado, el plexo coroideo, y el férnix. Los tres érganos se asemejan
a un collar tripartito y rodean al talamo. Este estad también rodeado por por la estria terminalis,
gue consiste en un sistema de fibras rinencefalicas conectando el ndcleo amigdalino a las
partes anteriores del diencéfalo, particularmente en el hipotadlamo. La localizacion de la estria
terminales alrededor del tdlamo y dentro del surco estriotaldmico entre el n. caudado y el
tdlamo en si mismo ha sido bien documentada. De todos modos, este conjunto de fibras
subependimario no es visible para el cirujano.

Unas pocas relaciones topogréficas en lo respectivo a los ventriculos debe tenerse en mente al
planear una endoscopia. A pesar de denominarse "laterales", la topografia encéfalo-ventricular
demuestra claramente que en estado normal los ventriculos laterales estan mas cerca de la
linea media y al aspecto medial de los hemisferios cerebrales que a los aspectos laterales y
basales de los mismos. La relacion entre los v. laterales y los aspectos laterales de los
hemisferios sélo sera mas proxima en presencia de agrandamiento ventricular. Siguiendo la
misma linea, el tercer ventriculo es primariamente un espacio de la linea media. El plano
medial lo cruza precisamente en su didmetro craneocaudal, considerandose de hecho una
cavidad diencefdlica.

El tercer ventriculo puede describirse como una hendidura entre las masas talamicas e
hipotaldmicas a cada lado. Por lo tanto, las paredes laterales del tercer ventriculo estan
constituidas por el tdlamo y el hipotdlamo. Es de crucial importancia reconocer que la
topografia de los v. laterales y el tercer v. es craneocaudal.
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El tercer v. esta posicionado por debajo de los v. laterales cuyo piso a nivel de la pars centralis
estd estrechamente relacionado con el techo del tercer v. En la arquitectura del sistema
ventricular el tAlamo es la estructura que tiene un rol dual: forma el piso del cuerpo del v. lateral
y simultaneamente la pared lateral ipsilateral del tercer ventriculo.

La estructura que separa los v. laterales del tercer v. a nivel del cuerpo y de los limites
superiores del tercer v. es el cuerpo del fornix a cada lado. Los férnices a cada lado rodean al
talamo y convergen hacia la linea media. A nivel de la pars centralis, ambos férnices se alinean
conjuntamente en la linea media, cubriendo la hendidura del tercer ventriculo y formando el
llamado cuerpo del fornix. Mientras que el aspecto dorsal del cuerpo del fornix forma la parte
mas inferior de la pared medial de los v. laterales, su aspecto ventral sellara el tercer v. y
fromara la capa més superior de su techo.

Ventriculos Laferales

I [
Cuerpo  Cuerno Inferior

Cuerno Anterior

v \ T \L'CugmoPosterior

Agujero
Interventricular:

1ll Ventriculo
Acueducto

Cerebral IV Ventriculo

A {
' Canal Medular

(Fig 1)

El fornix yace por encima del tdlamo y lo rodea sin fusionarse necesariamente con él. La fisura
coroidea es el espacio virtual formado entre estas dos estructuras y es el espacio a través del
cual la tela coroidea y el plexo coroideo extruyen hacia los v. laterales. Las estructuras que
forman los v. laterales son el cuerpo calloso , septum pellucidum, nicleo caudado, talamo y
fornix. El c.c es mas ancho en el plano horizontal. Es perpendicular y yace por encima del
septum pellucidum, que es primariamente una estructura medial. El s. Pellucidum esta
firmemente adherido al c.c. por encima, delante y debajo; también lo estd al fornix
inferiormente. El septum es perpendicular al férnix y se levanta por encima de él. El fornix
cubre al tercer v. y rodea al talamo, formando la fisura coroidea. En el piso del cuerpo del vent.
lateral, el cuerpo del fornix es medial a la adherencia del plexo coroideo. El plexo coroideo
extruye hacia el v. lateral medial al aspecto superior del tAlamo. El talamo es medial al cuerpo
del n. caudado y ambos estan separados por el surco estriotalamico.

TOPOGRAFIA CRANEOVENTRICULAR

Los abordajes al sistema ventricular dependen de referencias anatomicas superficiales que
pueden llevar al cirujano a la cavidad ventricular en ausencia de pistas visuales directas. Las
ventriculostomias han sido realizadas exitosamente durante décadas gracias al conocimiento
gue una linea interauricular trazada desde un meato acustico externo al otro a lo largo de la
linea media y un cm por delante de la sutura coronal, se corresponde con el plano encefélico
donde se encuentran los foramenes interventriculares. Es Util saber que la sutura coronal en los
adultos esta aproximadamente a 13 cm del nasion.
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Cuerpo Calloso

Esta estructura es el mayor haz de fibras comisurales del SNC. Cubre por arriba y a los lados al
ventriculo lateral a manera de paraguas. El c.c. forma el techo del cuerno frontal y la celda
media de los ventriculos Laterales. También constituye el techo y pared lateral del atrium y del
cuerno occipital asi como de la pared lateral del cuerno temporal. Por lo tanto, es razonable
establecer que la mayoria de los procedimientos endoscépicos o microquirdrgicos a los
ventriculos laterales son transcallosos. (51)

Surco Precentral

Surco Central
Lébulo Paracentral
Surco Subparietal
Precunio
“ / Surco Parleto-occlpital

Giro del Cingulo \( > W, /
Giro Frontal o7 teg? O\ ufia

Surco del Cingulo.

Medial
Surco Calcarino

Calloso (Flgz)

En cortes mediales del cerebro donde este denso haz de fibras presenta la forma de un
gancho y esta rodeado por el giro cingulado. En este tipo de representacion biplanar, es posible
identificar de forma anteroposterior: el rostrum, la rodilla, el tronco y el rodete del cuerpo
calloso. Las representaciones tridimensionales permiten describir el forceps menor por delante,
el tapetum lateralmente, y el forceps mayor por detrds. En endoscopia, se visualiza el aspecto
ventral del cc. cubierto por epéndima, presentando en su superficie un nimero variable de
estrechas radiaciones que divergen entre si y perpendiculares a la linea media. Estas pueden
corresponder a proyecciones de los haces de fibras callosas por debajo del epéndima.
También se observan en la superficie varias estructuras venosas pequefas.

Cuerno Frontal

El cuerno frontal esta formado por cinco distintas paredes; que se nombran a continuacién
junto con las estructuras que las forman :

1- El techo del c. frontal esta formado por el tronco del cuerpo calloso

2- La pared anterior del c. frontal esta formada por la rodilla del c.c.

3- El piso del c. frontal lo constituye el rostrum del c.c.

4- La pared medial del c. frontal esta formada por el septum pellucidum que separa un cuerno
frontal del otro contralateral.

5- La pared lateral del c.f. esta formada por la cabeza del nacleo caudado.
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El cuerno frontal esta caracteristicamente desprovisto de plexo coroideo. Entre las partes mas
posteriores del cuerno frontal y las mas anteriores del cuerpo del ventriculo lateral se halla el
foramen interventricular. Ha sido aceptado que el foramen de Monro es el limite entre el cuerno
frontal y el cuerpo del ventriculo lateral.

Cuerpo, Celda Media, o Pars Medialis

El cuerpo del ventriculo lateral estd formado por cuatro paredes descriptas a continuacion,
junto con las estructuras que las componen:

1- El techo de la celda media esta formado por el tronco del cc.

2- La pared lateral de la c. media esta conformada por el cuerpo del nicleo caudado.

3- La pared medial de la c. media esta formada por el septum pellucidum y el cuerpo del férnix
por debajo.

4- El piso de la c. media esta formado por el tAlamo.

La mayor diferencia constitucional entre el cuerno frontal y el cuerpo del v. lateral, es la
presencia de plexo coroideo en el cuerpo. Ademas, la aparicion del fornix por debajo y por
dentro del septum pellucidum, y del tAlamo lateral al férnix y plexo coroideo son caracteristicas
distintivas. Todas estas estructuras son identificadas en endoscopia. Siguiendo al foramen de
Monro en los limites entre talamo y nucleo caudado,la rodilla de la capsula interna se hace muy
superficial y alcanza el piso del ventriculo lateral. Este sitio se encuentra en la porcién mas
anterior del cuerpo del v. lateral.

Nucleo Caudado

El n. caudado es una larga masa cénica que es mas ancha por delante y que progresivamente
se adelgaza hacia atras, abajo y en la porcién anterior del talamo a la que rodea. Ha sido
dividido en tres partes distintas: cabeza, cuerpo y cola. La cabeza y el cuerpo del nicleo
caudado forman la pared lateral del cuerno frontal y el cuerpo del v. lateral. Las partes
posteriores del cuerpo y las proximales de la cola forman la parte anterior de la pared lateral del
atrium y, junto con el tapetum del c.c., la cola forma el techo del cuerno temporal. El surco
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estriotalamico puede identificarse en la superficie del cuerpo del vent. lateral. Este canal poco
profundo no soélo separa, en la superficie, el tAlamo del cuerpo del n. caudado, sino que
demarca los limites entre el piso y la pared lateral del cuerpo del ventriculo lateral. Por dentro
del surco estriotaldmico corre la estria terminalis. También corre, pero mas superficialmente y
debajo del epéndima, la vena talamoestriada. Este importanto hito venoso corre de atras hacia
adelante y lateromedialmente hacia la fisura coroidea a través de la cual llega al velum
interpositum en el techo del tercer ventriculo, donde se abre entonces en la vena cerebral
interna ipsilateral. (52

<) Rodilla Cuerpo Calloso

Cabeza Nucleo Caudado

Putamen
Globo Pdlido Lateral
Globo Palido Medial

Nucleo
Lentiforme

<

Claustro

(Fig 4)

En la superficie ventricular por debajo del epéndima y por encima de la superficie de la cabeza
y cuerpo del n. caudado corren las venas caudadas anterior y posterior, que son parte del
grupo lateral de venas ventriculares subependimarias. Estas se dirigen superoinferiormente y
en forma lateromedial a lo largo de la superficie del caudado hacia la fisura coroidea y/o
foramen interventricular que son sitios tipicos de confluencia venosa. En esta localizacion las
venas caudadas desembocan en las venas talamoestriadas y/o venas cerebrales internas.

Septum Pellucidum

El septum pellucidum separa medialmente un vent. lateral del contralateral especialmente en el
cuerno frontal y pars centralis. Una vista lateral del s.p. muestra como su forma se asemeja a
una coma ubicada horizontalmente donde la porcion dilatada se sitGa mas anteriormente,
adelgazandose hacia atras hasta desaparecer por debajo del aspecto ventral del tronco del cc.
En el cuerno frontal donde es mas alto, el s.p. esta rodeado del aspecto ventral del rostrum del
cc. por debajo, la rodilla del cc. por delante, y el tronco del cc. por arriba. El s.p. esta
firmemente adherido a estas estructuras. En el cuerpo del v. lateral ,el sp. esta cubierto por el
aspecto ventral del tronco del cc. por arriba ; y también, se levanta en la superficie dorsal del
cuerpo del fornix localizado por debajo. La distancia entre el cc. y el férnix esta por lo tanto
determinada por la altura del septum pellucidum. Ha sido bien demostrado que el septum es
mas alto por delante que por detras.

De hecho, el septum se acorta progresivamente hacia atrds hasta desaparecer. En este punto,
no existe mas un puente entre el cc. y el férnix y consecuentemente estas dos estructuras se
tocan entre si y se adhieren.
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El cc. se fusiona no soélo con el fornix, sino también con la comisura hipocampica que hace de
puente entre las dos cruras de los fornices. Esta regién particular donde la desaparicion del
septum lleva al encuentro de las estructuras callosas y del férnix, es el limite entre el cuerpo del
v. lateral por detras y del atrium por delante.
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El septum esta formado por dos l&dminas telencefélicas paralelas cubiertas por epéndima. Por
debajo del epéndima se identifican las venas septales anteriores, generalmente una en cada
ventriculo en direccion anteroposterior e inferior hacia el foramen interventricular a través del
cual llegan al velum interpositum donde desembocan en la vena cerebral interna homolateral.
Estos son importantes hitos venosos debido a la constancia con la que se presentan y se
relacionan topograficamente con el foramen de Monro. La localizacion medial del septum, su
constitucion bilaminar, asi como su consistencia elastica, son importantes factores en el
planeamiento y desarrollo de las septotomias endoscoOpicas. Las incisiones en el septum
ubicadas muy cerca del cc. o del férnix no sélo pueden ser dafinas para estas estructuras y/o
atravesarlas llevando a la desorientacion del cirujano, sino que pueden producir
comunicaciones inefectivas entre los ventriculos. Cuanto mas atras se sitde una incision septal,
mayores las probabilidades de fracaso o complicaciones.

Cisterna inderpeduncularis

Fourth ventricle

Cisterna poniis

Clisterna

cerchellomedullaris (F| g 6)
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Existe un espacio potencial entre las hojillas del septum. Este es el cavum septi pellucidi que
normalmente desaparece luego del nacimiento. Ya que el cavum s.p. no esta recubierto ni por
tela coroidea ni por epéndima, algunos autores no lo consideran parte del sistema ventricular.
El cavum s.p. puede mostrar una asociacién con otro espacio entre las laminas septales, que
se localiza mas posteriormente y se denomina cavum Vergae por el anatomista italiano que lo
describid.(51)

Como el cavum septi p., el cavum Vergae no es considerado parte del sistema ventricular por
las mismas razones histologicas y ontogénicas mencionadas anteriormente.

Foramen Interventricular o Foramen de Monro

El foramen de Monro es un espacio entre los pilares del fornix y el polo anterior del talamo.
Como ya ha sido demostrado, los férnices rodean al talamo y corvergen hacia la linea media en
la pars centralis donde estan intimamente alineados debajo del septum pellucidum y cubriendo
el tercer ventriculo. En la trayectoria de los fornices alrededor del talamo, existe un punto en la
parte anterior de la celda media luego del cual estos se separan, a cada lado, del talamo y ya
no siguen la convexidad talamica. Por el contrario, los fornices se proyectan hacia adelante del
talamo, creando un espacio donde los limites superolaterales mas anteriores del tercer
ventriculo ya no estan cubiertos.

Estos espacios corresponden a los foramenes interventriculares. Mientras que el segmento
unido y aplanado de los férnices en la celda media se denominan "cuerpo del fornix", los
segmentos mas anteriores se llaman pilares o columnas debido a su forma redondeada. Las
columnas corren por delante del tdlamo, ligeramente alejadas de la linea media, y luego se
curvan hacia abajo inmediatamente por detrds de la comisura anterior para hundirse en el
diencéfalo a través de las masas talamicas e hipotalamicas bilateralmente ,y finalmente, llegan
a los cuerpos mamilares por debajo a nivel del piso del tercer ventriculo.

Intervendriculur foramen

—
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F
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La forma de los foramenes interventriculares puede variar de eliptica a circular; sus
dimensiones también pueden hacerlo, de 0,3 cm a 0,8 cm en su didmetro mayor. La medida
promedio es de 5 cm. Para su diametro mayor. El f. de Monro no es s6lo una comunicacion
natural entre los vent. tercero y lateral, sino también una region donde convergen estructuras
tales como el plexo coroideo.
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Es a su vez, un sitio de confluencia venosa por donde corren las venas caudadas anteriores y
la talamoestriada del grupo lateral, la coroidea superior y anterior y también las venas septales
posteriores del grupo medial.

El reconocimiento de estas estructuras es vital para la orientacion del cirujano, particularmente
en presencia de alteraciones ependimarias, lesiones intraventriculares, y/o importante
agrandamiento ventricular. Debido a que el foramen interventricular puede estar distorsionado,
ocluido o cubierto por la lesion, la identificacion de estas estructuras convergentes puede
apuntar hacia la localizacion del mismo. En este nivel, el hito anatébmico que parece ser mas
confiable para localizar el foramen o determinar los limites entre el cuerno frontal y el cuerpo
del vent. lateral es el plexo coroideo. Uno debe tambier confiarse en las estructuras venosas
como hitos. De todos modos, estos pueden estar ausentes, no verse claramente o variar
considerablemente en su configuracion, nimero de tributarias, o en el sitio en donde ingresan a
la fisura coroidea para abrirse en la vena cerebral interna.

Plexo Coroideo

El plexo coroideo esta anclado en la fisura coroidea. Esta tiene forma de C y es paralela a la
trayectoria del férnix alrededor del tdlamo. Esta relacion indica la razén por la cual no se
encuentra plexo coroideo en el cuerno frontal u occipital del ventriculo lateral: la fisura coroidea
no se extiende hasta estos sitios. El fornix y el tallamo poseen bordes afilados con los cuales se
continda la tela coroidea. Estos bordes son las tenias. La tenia coroidea esté situada en el lado
talamico de la fisura coroidea mientras que la tenia fornicis esta en el lado forniceal de la fisura.
La tenia fimbrial esta localizada en la fimbria en el cuerno temporal y la tenia talamica en la
estria medularis talami del tercer ventriculo. Todas estas tenias son los bordes a los cuales se
fija el plexo coroideo.

Desde el cuerpo del ventriculo lateral, el plexo coroideo entre en el foramen de Monro, y una
estrecha banda se adhiere a la capa inferior de tela coroidea a cada lado en el techo del tercer
vent. Dos franjas de plexo coroideo pueden entonces identificarse a este nivel extendiéndose
hacia adelante desde el foramen interventricular hasta el receso suprapineal hacia atras. En el
atrium del vent. lateral el plexo coroideo es tipicamente mas abundante. Este agrandamiento es
el glomus del plexo coroideo; es la localizacion dentro de los ventriculos laterales donde mas
frecuentemente ocurren los meningiomas y los papilomas de plexos coroideo.

(Fig 8)
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En el cuerno temporal, el plexo coroideo se extiende desde el glomus al punto coroideo inferior,
el extremo inferior de la fisura coroidea. Este segmento de p.c. corre de forma anterior,inferior,y
ligeramente lateral al glomus y se inserta en la pared medial del cuerno temporal entre la
fimbria del fornix y la porcién inferolateral del tAlamo. El plexo c. a este nivel es generalmente
abundante y cubre la formacion hipocampica en casi toda su extensién, dejando sin cubrir s’lo
las digitaciones hipocampicas. En el cuerpo del ventriculo lateral, la vena coroidea superior
corre paralela y por encima del plexo coroideo, Esta vena representa un curso serpinginoso
sobre el plexo coroideo y es faciimente identificable en endoscopia.

Corpus callosum (cut]

Interventricular foramen (Monro
Head of caudate nucleus
Septum pellucidum
Columns of fornix

Anterior ubercle

Internal cerebral vei
Dentate gyrus
Collateral eminence

Hipp:

Habenular commissure ~~ Brachium of superior colliculus
Pineal bx ¢ “~Brachium of inferior colliculus

Collateral trig Superior colliculus

Calcar avis— Inferior colliculus
Occipital (posterior) hom

erebellu
of lateral ventricle — Cerebellum

Calcarine sulcus

(Fig 9)

Atrium

El atrium es una regién de complejidad mayor debido a sus diferentes relaciones anatémicas
entre el atrium en si y la pars centralis por delante, el cuerno occipital por detras, y el cuerno
temporal por delante y abajo. El atrium es un area transicional entre los dos brazos de la "C"
ventricular y su extensién occipital/ posterior. Cuando se los examina junto con el cuerno
occipital o posterior, estas dos areas presentan una forma triangular donde el &pex
corresponde a la pared posterior del cuerno occipital, y la base a la pared anterior del atrium.

Esta configuracion justifica el término "trigono" frecuentemente usado al referirse a esta region.
Una de las dificultades para entender la topografia de las paredes del atrium se relaciona
quizas al hecho que varias estructuras se curvan en este punto. Este es el caso con el férnix,
plexo coroideo, nlcleo caudado, y cuerpo calloso.

La posicion de estas estructuras en relacion al talamo cambia significativamente en
comparacion con el cuerpo del ventriculo lateral. Ademas, la "C" ventricular no es paralela al
plano medio. El espacio ventricular, particularmente en sus porciones mas posteriores en la
celda media, atrium, y cuerno temporal, estd de hecho lateralizado o angulado. Existe un
angulo entre la linea media y una linea tangencial a la pared lateral de estos espacios.
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Por lo tanto, la posicion de ciertas estructuras entre si cambiard debido a su configuracion
curvilinea y al angulo con la linea media. Todos estos factores hacen que la orientacion sea
mas dificil y generan confusién. La siguiente descripcion de las paredes del atrium del
ventriculo lateral también incluye sus estructuras componentes:

- El techo del atrium esta formado por porciones del tronco, esplenio,y tapetum del cuerpo
calloso.

- El piso del atrium esta formado por una prominencia triangular que se proyecta hacia arriba;
se denomina trigono colateral y corresponde a las profundidades del surco colateral del I16bulo
occipital.

- La pared medial del atrium esta formada por dos largas prominencias que son el bulbo del
cuerpo calloso por arriba y el calcar avis por debajo. El bulbo del cuerpo calloso consiste de un
gruesom haz de fibras callosas del forceps mayor que se extiende desde el esplenio por
delante hasta el I6bulo occipital por detrds y se proyecta lateralmente hacia la cavidad
ventricular.

El calcar avis es la proyeccion inferior que corresponde a las profundidades de la cisura
calcarina del I6bulo occipital.

- La pared lateral tiene dos porciones: anterior y posterior. La parte anterior de la pared lateral
esta formada por la porciébn mas proximal de la cola del nacleo caudado. La parte posterior esta
formada por el tapetum del cuerpo calloso.

- La pared anterior del atrium esta formada medialmente por el crus del fornix y lateralmente
por el pulvinar del talamo.

Cuerno Occipital

El cuerno occipital puede ser considerado una extensidén posterior del atrium. Es interesante
gue este espacio varia considerablemente en su extensidn hacia el I6bulo occipital. En algunos
individuos esta ausente y en otros puede variar desde una cavidad muy pequefia a una bien
desarrollada. Muy a menudo los dos cuernos occipitales en el mismo individuo diferirdn
considerablemente en su extensién. En el hemisferio izquierdo, el cuerno occipital esti
habitualmente mas desarrollado que en el derecho. El cuerno occipital termina en un fondo de
saco. La constitucién de sus paredes es similar a las paredes de las paredes atriales. El piso
esta también formado por el trigono colateral. El techo esta formado por el tapetum del cuerpo
calloso. La pared lateral estd también compuesta por el tapetum y la pared medial por el bulbo
del cuerpo calloso y el calcar avis. Al igual que el cuerno frontal, el occipital esta desprovisto de
plexo coroideo, informacién muy Util para el cirujano durante la endoscopia.

Cuerno Temporal

El cuerno temporal es una extension anterior, inferior, y lateral del atrium que esta debajo del
pulvinar y se extiende hacia la parte medial del I6bulo temporal. No es un sitio frecuente para
endoscopia como lo son el cuerno frontal o pars centralis, atrium ,cuerno occipital, o el tercer
ventriculo. Su cavidad es estrecha y la formacion hipocampica y el plexo coroideo juntos
ocupan la mayor parte del espacio, convirtiendo la introduccion del endoscopio en dificultosa.
El cuerno temporal esta formado por cinco paredes distintas enumeradas a continuacion, junto
con las estructuras que las forman:

1- La pared anterior es el extremo anterior del cuerno temporal. Este fondo de saco se
relaciona anatémicamente al nacleo amigdalino y al hipocampo.
2- El piso del cuerno temporal esta formado principalmente por el hipocampo hacia adentro.
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Esta formado lateralmente por la eminencia colateral, que es una prominencia intraventricular
gue corresponde a las profundidades del surco colateral del I6bulo temporal.

3- El techo del cuerno temp. esta formado por la superficie inferior del talamo junto con la cola
del ndcleo caudado medialmente y por el tapetum del cuerpo calloso lateralmente.

4- La pared lateral del cuerno temporal estd también formada por el tapetum del cuerpo calloso.
5- La pared medial del cuerno temporal esta limitada a una estrecha hendidura que
corresponde a la fisura coroidea, a este nivel formada por la fimbria del fornix y la parte
inferolateral del talamo. La pared medial del cuerno temporal desaparece debido a la gran
elevacion del piso producida por el hipocampo.

Fornix

El fornix es un haz compacto de fibras limbicas que conecta el hipocampo al hipotalamo y otras
estructuras. Las fibras forniceales forman el alveus hippocampi, que es una capa delgada y
blanquecina de la superficie ventricular del asta de Ammon. La convergencia de estas fibras
origina la fimbria hippocampi cercana a la superficie medial del hipocampo. Estas fibras de la
fimbria corre por detrés y por arriba y entra al crus del fornix, que es una estructura aplanada
gue se asemeja a una banda. El crus se curva hacia arriba y medialmente, convergiendo
alrededor del talamo y debajo del esplenio del cuerpo calloso hacia la linea media con el crus
contralateral. En esta region, un namero de fibras se decusan hacia el otro lado, formando la
comisura hipocampica del férnix. La convergencia de ambos crura en la linea media alrededor
del tdlamo progresa hasta un punto donde se alinean y se unen al cuerpo del férnix debajo de
la cara ventral del tronco del cuerpo calloso por detrds y por debajo del septum pellucidum por
delante. En la parte mas anterior de la celda media del ventriculo lateral y cerca del polo
anterior del tdlamo, ambas mitades del cuerpo del fornix se bifurcan y forman haces llamados
pilares o columnas que se arquean hacia adelante y atras por detras de la comisura anterior y
entrando al hipotdlamo. El haz principal de la columna del fornix, el férnix "postcomisural”,
cruza el hipotdlamo terminando en el cuerpo mamilar.

Hipocampo

La formacién hipocampica se presenta como una estructura que protruye en el interior del
cuerno temporal. El hipocampo se divide en tres segmentos distintos: digitaciones
hipocampicas, cuerpo y cola. La cola del hipocampo se estrecha progresivamente y
desaparece abruptamente bajo el esplenium del cuerpo calloso. El hipocampo forma parte del
piso del cuerno temporal y muestra una superficie suave en la que el alveus esta cubierto por
epéndima. Existen numerosas venas subependimarias en esta region.

La fimbria esta cercana al hipocampo medialmente y la eminencia colateral al hipocampo
lateralmente. La superficie hipocampica estd4 cubierta de plexo coroideo en casi toda su
extension. La Unica porcion descubierta son las digitaciones hipocadmpicas. (52)

Tercer Ventriculo( Ventriculus Tertius)

En el techo del tercer ventriculo se encuentran varias estructuras; estas son el fornix, la
comisura hipocdmpica, la tela coroidea, las venas cerebrales internas, las arterias coroidales
posteriores mediales y el plexo coroideo. El tercer ventriculo esta cubierto y separado del piso
de los ventriculos laterales por el cuerpo del fornix por delante, mas atras, esta cubierto por la
comisura hipocampica.
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Por debajo se halla el velum interpositum, formado por dos capas de piamadre y tejido
conectivo. Este espacio se continda en el techo del tercer ventriculo por debajo de la comisura
hipocampica y el cuerpo del fornix; disminuye hacia adelante, terminando donde la comisura
anterior es cruzada por ambos pilares del férnix.

Las venas cerebrales internas corren entre las dos capas de la tela coroidea del velum
interpositum. La capa inferior de tela se adhiere a cada lado de la estria medular del tdlamo y
fijan la capa inferior de la tela coroidea. Por detras, se adhiere a la parte superior de la glandula
pineal, sellando la cavidad del tercer ventriculo a ese nivel. El plexo coroideo sigue un curso
anteroposterior desde el foramen interventricular hacia las partes laterales del receso
suprapineal. Alli tiene dos delgadas placas que cuelgan hacia el tercer ventriculo desde la tela
coroidea. Asociadas a las venas cerebrales internas corren las arterias coroideas posteriores
mediales, dentro del velum interpositum. Ocasionalmente, las dos capas del velum estan en
comunicacion con la cisterna cuadrigeminal formando la cisterna del velum interpositum.

En la pared posterior del tercer ventriculo se identifican, detalladas en sentido craneo-caudal, el
receso suprapineal, la comisura habenular, el receso pineal, la comisura posterior y la entrada
al acueducto.

El receso suprapineal tiene forma céncava y esta formado por la capa inferior de la tela
coroidea adherida a la parte posterior de la glandula. Lateralmente se observan los colgajos de
plexo coroideo que cuelgan desde la tela coroidea.Debajo esta la comisura de la habénula, un
estrecho haz de fibras que conecta ambos trigonos habenulares. Esta comisura esté dispuesta
horizontalmente y cruza la linea media. La excavacién existente entre la comisura habenular y
la comisura posterior forma el receso pineal.

La entrada del acueducto tiene una forma triangular, con la base hacia arriba y corresponde al
borde inferior de la comisura posterior. El techo de la entrada del acueducto esta formado por
fibras nerviosas de la comisura blanca posterior y por sustancia gris mesencefalica. La pared
posterior del tercer ventriculo se proyecta hacia la cisterna cuadrigeminal. A este nivel, la
glandula pineal esta cubierta por el esplenium del cuerpo calloso. Los pulvinares talamicos se
identifican lateralmente y; hacia abajo, la placa cuadrigeminal. (51)

La pared lateral esta representada por el talamo; el hipotalamo forma la porcion anteroinferior.
Taldmo e hipotdlamo estan arbitrariamente separados por el surco hipotalamico, un canal poco
profundo que corre diagonalmente desde el foramen interventricular a la entrada del acueducto.
En seis cadaveres se hallé una adherencia intertaldmica o masa intermedia que vari6 en forma
y tamafio. La pared anterior del tercer ventriculo se extiende desde el foramen interventricular
por arriba, hasta el quiasma Gptico por debajo. La comisura anterior y la lamina terminalis son
las estructuras que yacen entre los limites superior e inferior y forman la pared anterior. La
pared anterior difiere considerablemente de una vista intraventricular a una extraventricular. En
el primer caso se aprecia que el limite superior esta en el apex del receso anterior o triangular.

El receso esté formado lateralmente, por los pilares del fornix y, abajo y ligeramente adelante,
por el borde superior de la comisura anterior (fig. 4). Debajo del receso triangular estan la
comisura anterior, la lamina terminalis y el quiasma Optico. La lamina terminalis se extiende
desde el borde inferior de la comisura anterior al quiasma 6ptico, adhiriéndose en su parte
media, formando asi, el receso optico.
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El piso del tercer ventriculo esta formado hacia atras por estructuras mesencefalicas y hacia
adelante por estructuras hipotalamicas y se extiende desde el quiasma 6ptico la entrada del
acueducto. En una vista interna del piso muestra, en la parte anterior, la prominencia del
quiasma 6ptico; inmediatamente por detras esta el receso infundibular. Un espacio muy
estrecho en forma de embudo corresponde a la implantacion del tallo pituitario en el piso. Por
detras del receso infundibular se puede encontrar el tiber cinereum y la eminencia media. Los
cuerpos mamilares se aprecian como dos impresiones redondeadas simétricas y amarillentas
en el piso ventricular.

Entre la impresion de los cuerpos mamilares y la entrada del acueducto existe una superficie
gue corresponde a la sustancia perforada posterior por delante y la parte medial de los
pedinculos cerebrales y techo mesencefalico por detrds. En ningdn espécimen cadavérico
hemos podido observar un espacio premamilar y postmamilar. La vista externa del piso del
tercer ventriculo demuestra un rico relieve. Se encuentra el quiasma Optico, el tallo pituitario, la
eminencia media, el tuber cinereum, los cuerpos mamilares y la sustancia perforada

posterior. En las intervenciones quirdrgicas de pacientes hidrocefalicos apreciamos importantes
cambios morfologicos, especialmente en el piso y en particular en el tuber cinereum.

Estructuras adyacentes

Cisternas

El tercer ventriculo se relaciona anatdmicamente con membranas y cisternas aracnoideas. Por
delante con la cisterna de la lamina terminalis, la cisterna quiasmatica, la membrana de
Lilliequist, la cisterna interpeduncular y la cisterna crural; hacia los lados con la cisterna
ambiens y con la cisterna cuadrigeminal y cisterna del velum interpositum por detras.

Venas

Las venas subependimarias son tributarias de las que drenan los nlcleos basales, el talamo, la
capsula interna, la sustancia blanca profunda, el cuerpo calloso, el septum pellucidum, el férnix
y el plexo coroideo.

La vena talamoestriada se encuentra cercana al foramen interventricular (fig. 6). Apreciamos en
todos los casos el surco homénimo, limitado por el tAlamo y el nicleo caudado. La vena corre
de atras hacia delante por encima de la estria terminalis y desemboca en la vena cerebral
interna homolateral, dentro del velum interpositum. Desde el surco talamoestriado la vena se
incurva medialmente hacia el foramen interventricular, discurre por el margen posterior del
foramen o del borde proximal de la fisura coroidea del velum interpositum, donde se une con la
vena cerebral interna. Las venas cerebrales internas se originan en el techo del tercer
ventriculo, detras del foramen, dentro del velum interpositum, entre las dos capas de la tela
coroidea. En su parte proximal siguen la convexidad de la estria medular talamica, corren
hacia atras, pasan por debajo del esplenio del cuerpo calloso, cercanas a la superficie
superolateral de la glandula pineal y siguen una curva ascendente semejante a la del esplenio.
Las venas cerebrales internas se unen y forman la vena Cerebral Magna, por encima o
posterior a la glandula pineal e inferior o posterior al esplenio.
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Arterias

Las arterias del ventriculo lateral y, especialmente del tercer ventriculo, no son visibles
endoscépicamente, salvo que se las exponga especificamente. La mayoria de las ramas
arteriales corren por la fisura coroidea, cercanas al plexo coroideo y no estan expuestas en la
superficie ventricular.
Ramas de las arterias coroideas posteriores y laterales se extienden al tercer ventriculo, a
través de la fisura coroidea o el foramen interventricular, para irrigar los plexos coroideos en
esa localizacién.
El ventriculo toma relacion a través de su piso con el tronco basilar y las arterias cerebrales
posteriores.

Tercer Ventriculo

El tercer ventriculo. es una cavidad estrecha de la linea media localizada por debajo de los
ventriculos laterales. Tipicamente tiene una forma muy irregular. Sus limites anatémicos
consisten del techo, piso, pared anterior, pared posterior, y paredes laterales. El techo esta
formado por varias capas de tejidos diferentes incluyendo el férnix, comisura hipocampica, tela
coroidea, venas cerebrales internas, arterias coroidales posteriores mediales, y el plexo
coroideo. La cavidad del tercer ventriculo entre las masas diencefalicas esta cubierta y
separada del piso de los ventriculos laterales por el cuerpo del fornix por delante a nivel de la
pars centralis del vent. lateral. Mas atras a nivel del atrium, es la comisura hipocampica la que
cubre el tercer ventriculo. Por lo tanto, el cuerpo de los férnices por delante y la comisura
hipocampica por detras forman la capa mas alta del techo del tercer vent.

El aspecto dorsal del cuerpo de los fornices se adhiere al septum pellucidum, donde el aspecto
dorsal de la comisura hipocadmpica es adherente al aspecto ventral del tronco distal del cuerpo
calloso. El aspecto ventral del cuerpo del fornix y comisura hipocadmpica cubren el tercer
ventriculo. Por debajo del cuerpo del fornix y la comisura hipocampica est4d el velum
interpositum. Como un velo, el velum interpositum esta formado por dos capas de pia mater y
tejido conectivo. Ocupa un espacio central de la fisura cerebral transversa localizada por
debajo del esplenium del cuerpo calloso, entre su superficie ventral y el talamo por detras. Este
espacio continda por debajo de la comisura hipocdmpica y el cuerpo del férnix en el techo del
tercer ventriculo y disminuye hacia adelante, terminando en el punto donde la comisura anterior
es cruzada por ambos pilares del férnix. Las venas cerebrales internas corren posteriormente
en el techo del tercer vent. entre las dos capas de la tela coroidea del velum interpositum. (52)

La capa inferior de tela se adhiere a la estria medullaris thalami a cada lado. La estria
medullaris thalami cuyas tenias talamicas anclan la capa inferior de la tela son tractos de fibras
neurales que se extienden desde los trigonos habenulares al foramen interventricular en los
limites superolaterales del tercer ventriculo. La capa inferior de tela es también adherente al
aspecto superior de la glandula pineal, sellando la cavidad del tercer vent. a ese nivel. Dos
estrechas y delgadas franjas de plexo coroideo cuelgan hacia la cavidad del tercer ventriculo
desde el aspecto ventral de la capa inferior de tela en su curso anteroposterior desde el
foramen de Monro a los limites laterales del receso suprapineal.
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El receso suprapineal de la pared posterior del tercer ventriculo se presenta como una media
cupula por encima de la glandula pineal. Junto con la vena cerebral interna estan las arterias
coroideas posteriores mediales, corriendo en forma anteroposterior dentro del velum
interpositum.

A veces, las dos capas del velum se comunican con la cisterna cuadrigémina y forman la
cisterna del velum interpositum. La pared posterior del tercer ventriculo es muy estrecha. Se
identifican varias estructuras craneocaudalmente como el receso suprapineal, la comisura
habenular, el receso pineal, la comisura posterior, y la entrada al acueducto. El receso
suprapineal estd formado por la capa inferior de la tela coroidea que se adhiere al aspecto
dorsal de la glandula pineal. Es un hito cdncavo. Los limites laterales del mismo estan
formados por las dos estrechas franjas de plexo coroideo que cuelgan desde la tela en el techo
del tercer ventriculo y corren hacia atras, lateralmente e inferiormente para implantarse a cada
lado del receso suprapineal.

Inmediatamente inferior al receso suprapineal esta la comisura de la habénula, un estrecho haz
de fibras comisurales conectando ambos trigonos habenulares. Esta comisura esta ubicada
horizontalmente y cruza la linea media en el sitio donde la lamina inferior implanta la glandula
pineal en el lado opuesto de la pared posterior. Se encuentra una excavacion entre las dos
comisuras y las dos laminas que forman el receso pineal. La entrada del acueducto tiene una
forma triangular, con la base del triangulo hacia arriba correspondiente al borde inferior de la
comisura posterior.

El techo de la entrada del acueducto esta formado por fibras nerviosas de la comisura blanca,
las paredes acueductales laterales estan formadas por sustancia gria mesencefélica. La pared
posterior del tercer ventriculo se proyecta hacia la cisterna cuadrigeminal. A este nivel, se
identifica la glandula pineal que esta cubierta por el esplenium del cuerpo calloso por arriba.
Los pulvinares talamicos se identifican lateralmente y el platillo cuadrigeminal hacia abajo. Las
paredes laterales del tercer ventriculo son los limites laterales de esta cavidad y consisten
primariamente de tejido diencefalico. El principal componente de la pared lateral es el talamo.

El hipotalamo es también un componente en las porciones anteroinferiores. El limite superior
de la pared la teral es la estria medullaris thalami.Los contingentes talamicos e hipotalamicos
de la pared lateral estan arbitrariamente separados por el llamado surco hipotaldmico, que es
es un canal muy superficial identificado en la pared lateral corriendo diagonalmente desde el
foramen interventricular a la entrada del acueducto. En 75% de los individuos normales,puede
identificarse una adherencia intertalamica o masa intermedia . Puede variar en forma, tamafio y
aun namero. Su funcién comisural no ha sido demostrada. Una gran masa intermedia en un
ventriculo pequefio y estrecho puede presentar dificultades técnicas para la introduccién de un
endoscopio. De todos modos, ya que la mayoria de los tercer ventriculos que sufren una
endoscopia estan agrandados, las adherencias intertalamicas siguen este agrandamiento y se
hacen mas delgadas, estrechas y hasta se rompen.

La pared anterior del tercer ventriculo se extiende desde la region del foramen interventricular
hacia arriba hasta el quiama éptico por debajo. La comisura anterior y la lamina terminalis son
las estructuras que yacen entre los limites superior e inferior mencionados anteriormen te,
formando la pared anterior. La vista intraventricular desde la pared anterior difiere
considerablemente de una vista extraventricular. La primera demuestra que su limite superior
esté en el dpex del receso triangular, también llamado receso anterior, formado por los pilares
del férnix lateralmente y el borde superior de la comisura anterior por debajo y ligeramente por
delante.
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Por debajo del receso triangular estd la comisura anterior, la lamina terminalis y el quiasma
optico. La comisura anterior es un haz compacto de fibras que cruzan la linea media
horizontalmente y anterior a las columnas del férnix. (51)

La lamina terminalis se extiende desde el borde inferior de la comisura anterior al quiasma
optico. En este Ultimo, la lamina terminalis se adhiere al punto medio entre la mitad anterior y
posterior del quiasma y su borde se proyecta hacia el tercer ventriculo. El angulo formado por
el aspecto posterior de la lamina terminalis y el superior del quiasma éptico es el receso optico.
El aspecto exterior de la pared anterior del tercer ventriculo esta cubierta por el giro
paraterminal y el &rea subcallosa. El piso del tercer ventriculo esti formado hacia adelante por
estructuras hipotaldmicas y hacia atras por estructuras mesencefalicas. Es quizas la
localizacién mas operada en endoscopia en la actualidad.

El piso se extiende desde el quiama Optico por delante hasta la entrada del acueducto por
detrds. La configuracion interna del piso muestra una prominencia formada por el quiasma
optico en la parte anterior. Inmediatamente posterior al borde quiasmatico esta el receso
infundibular, que es un espacio muy estrecho en forma de embudo de color rojizo-anaranjado
gue corresponde a la implantacion del tallo pituitario en el piso. Por detras del r. Infundibular se
puede encontrar al tuber cinereum y la eminencia media. En individuos normales no hay
ninguna estructura especial dentro de los ventriculos para designar esta posicion. Se sabe que
son posteriores al receso infundibular y anteriores a los cuerpos mamilares, y producen, adn en
individuos normales, dos impresiones redondeadas simétricas y amarillentas en el piso.

En la literatura, se hace referencia a recesos premamilares y postmamilares, el primero
localizado entre el tuber cinereum y los cuerpos mamilares y el segundo entre los cuerpos
mamilares y la sustancia parforada posterior. Aunque estos dos recesos pueden haber sido
identificados en examenes neurorradioldgicos, su identificacién postmortem no es tan obvia.

Posteriormente, entre la impresién de los cuerpos mamilares y la entrada del acueducto, existe
una superficie suave que corresponde a la sustancia perforada posterior por delante y la parte
medial de los pedunculos cerebrales y el tegmentum mesencefélico por detrds. Una vista
externa del piso del tercer ventriculo demuestra su rico relieve, incluyendo estructuras
diferentes como el quiasma 6ptico, el tallo pituitario, la eminencia media, tuber cinereum,
cuerpos mamilares, y sustancia perforada posterior. En presencia de hidrocefalia con
involucramiento del tercer ventriculo, esta cavidad puede mostrar sorprendentes cambios
morfoldgicos, en especial en su piso. Una de las regiones particularmente expuestas a cambios
es el tuber cinereum localizado entre el receso infundibular y los cuerpos mamilares.
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ACUEDUCTO DE SILVIO

El acueducto mesencefalico, también llamado acueducto de Silvio, comunica el tercer
ventriculo con el cuarto permitiendo el pasaje de liquido cefalorraquideo a través de su
extension.

Aspectos técnicos- quirirgicos

Anatomia endoscopica.

Mediante un abordaje centrado en la sutura coronal, se alcanza primero la parte central
del ventriculo lateral cerca del cuerno frontal que se distingue por la ausencia de plexo
coroideo. Medialmente se identifica el septum pellucidum con la vena septal. El plexo
coroideo y el foramen de Monro sirven como puntos de referencia para la parte central
del ventriculo lateral.
El plexo estd situado en el piso del ventriculo, la vena talamoestriada se localiza
externa e internamente, se aprecia la confluencia de las venas septales. El foramen de
Monro esté limitado en su porcién anterolateral por el férnix y por la parte anterior del
talamo en su borde posterior.

Con un endoscopio flexible, se alcanza el trigono ventricular, se identifica el cuerpo del
nacleo caudado con la vena tdlamoestriada debajo de la ldmina y el borde medial
formado por el fornix y el septum pellucidum. A través del foramen de Monro se accede
a la parte anterior del tercer ventriculo y puede visualizarse el piso, que se forma
anteriormente por estructuras hipotalamicas y hacia atras por estructuras
mesencefalicas. El piso abarca desde el quiasma Optico hasta la apertura del
acueducto.

En sentido anteroposterior se identifica el quiasma, el receso infundibular que
corresponde a la implantacién del tallo hipofisiario, el tuber cinereum, la eminencia
media y el abultamiento de los cuerpos mamilares. El espacio entre la impresion de los
cuerpos mamilares y la apertura del acueducto es una zona lisa que corresponde con
la sustancia perforada posterior y la parte medial de los pedunculos cerebrales.

En la parte lateral del piso se encuentran regiones hipotalamicas y también partes del
fornix. En la parte posterior, la primera estructura visible es la masa intertalamica.
Dirigiéndose caudalmente y por debajo de ésta es posible acceder a la region pineal.
La entrada del acueducto se encuentra en el tercio posterior del tercer ventriculo. Tiene
una forma triangular, con la base hacia arriba y corresponde al borde inferior de la
comisura posterior. Dicha entrada en condiciones normales tiene un diametro
aproximado de 1 mm y el acueducto en si mismo puede ser apenas mas ancho del mm
caudalmente a su apertura en el tercer ventriculo.
El piso del tercer ventriculo esta formado hacia adelante por estructuras hipotalamicas
y hacia atras por estructuras mesencefalicas. Se extiende desde el quiasma Optico por
delante hasta la entrada del acueducto por detras. El techo de la entrada del acueducto
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estd formado por fibras nerviosas de la comisura blanca posterior y por sustancia gris
mesencefalica.

A nivel de la pared lateral del tercer ventriculo, el talamo y el hipotdlamo estan
arbitrariamente separados por el surco hipotaldmico. Este canal es poco profundo y
corre diagonalmente desde el foramen interventricular a la entrada del acueducto. En
seis cadaveres se hall6 una adherencia intertalamica o masa intermedia. Esta masa
varia en forma y tamafio y constituye un obstaculo para el abordaje al acueducto.

La pared posterior del tercer ventriculo es muy estrecha, identificandose varias
estructuras. En sentido craneo-caudal se aprecian el receso suprapineal, la comisura
habenular, el receso pineal, la comisura posterior y la entrada al acueducto.
El escaso diametro de un acueducto normal impide su canulacién segura con
elementos endoscoépicos. En aquellos casos de dilatacion del acueducto, este se
constituye en el camino ideal para llegar al cuarto ventriculo y navegar a través del
mismo sin dificultad. Para el abordaje neuroendoscopico de esta region se utilizaron
endoscopios largos, de 1,2 a 1,8 milimetros de didametro méaximo, debiendo a veces
elegir por razones anatémicas endoscopios flexibles, cuya dificultad estriba en que
poseen un diametro mayor.

En algunas condiciones patoldgicas el acueducto mesencefélico se encuentra
estrechado u obliterado pudiendo causar hidrocefalia supratentorial. En un caso de
hidrocefalia supratentorial por una lesion tumoral expansiva de la region pineal, fue
posible un abordaje minimamente invasivo que permitié biopsiar la lesion, canulando el
acueducto en el mismo acto operatorio. Esto facilit6 un correcto diagnéstico y la
solucion de la hidrocefalia asociada, sin la colocacion de una vélvula de derivacion
ventriculo peritoneal.

En nuestros procedimientos endoscépicos hemos advertido la existencia de una cierta
distorsion en la imagen, a causa de que se esta trabajando en un medio acuoso,
ademas de una variacién en la morfologia, la localizacion de las estructuras y su
relacion espacial. En nuestra investigacion, consideramos que el abordaje ideal fue el
realizado a través del agujero de Monro con un endoscopio flexible. Pero si el
acueducto es el blanco principal, es recomendable realizar el orificio de trépano a 2,5
cm de la linea media y 5 cm por delante del bregma, la canula apuntando al inion. Por
esta via se puede llegar al acueducto mesencefalico con endoscopios rigidos sin mayor
dificultad.
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El sistema ventricular y particularmente el tercer vent. se relacionan anatomicamente con las
cisternas aracnoideas. La comprension de estas relaciones es muy importante en microcirugia
y endoscopia. La creciente utilizacion de endoscopia del tercer vent., hace que la comprension
por parte del cirujano de la anatomia de las estructuras localizadas més alla de los limites
anatémicos del piso del tercer ventriculo sea mandatoria.

Venas

Las venas subependimarias no sélo ayudan al neurocirujano como hitos anatomicos sino que
también garantizan menor morbilidad postoperatoria si son apropiadamente identificadas y
preservadas en cirugia. A pesar de las existentes controversias con respecto a los posibles
efectos del trauma quirdrgico u oclusion de estas estructuras, es importante preservarlas. Se
discutiran sélo aquellas venas con las que comunmente se trata durante la endoscopia y que
pueden orientar al cirujano. Las venas subependimarias ventriculares estan formadas por
tributarias profundamente localizadas que drenan los nicleos basales, talamo, capsula interna,
sustancia blanca profunda, cuerpo calloso, septum pellucidum, férnix, y plexo coroideo. Estas
venas ventriculares desembocan en las venas cerebrales internas, venas basales y la gran
vena de Galeno.

Las venas cerebrales profundas que son tributarias de las venas ependimarias convergen en la
sustancia blanca hacia el angulo formado por el techo y pared lateral de los vent. laterales y
cruzan este angulo superolateral para llegar a la capa subependimaria. Las venas
subependimarias cruzan entonces la superficie ventricular hacia la fisura coroidea a través de
la cual llegan a la vena cerebral interna o a la vena basal. Las v. subependimarias en el cuerno
frontal que cruzan la fisura coroidea provinientes del lado talamico se denominan laterales,
mientras que aquellas que provienen del lado forniceal se llaman mediales. A menudo venas
de los tres grupos convergen y se unen para formar un vaso comin antes de abrirse en las
grandes venas del velum interpositum o cisternas basales.

Las venas del cuerno frontal y pars centralis generalmente desembocan en las venas
cerebrales internas. Las venas atriales se abren en segmentos de las venas basales, venas
cerebrales internas y la gran vena de Galeno en la cisterna cuadrigeminal. Las venas del
cuerno temporal desembocan en segmentos de la vena basal que corren en la cisterna
ambiens y crural. Las venas cerebrales internas reciben a lo largo de su curso dentro del velum
interpositum muchas tributarias que drenan el tAlamo, férnix, y paredes del tercer ventriculo asi
como venas subependimarias de los vent. laterales. En el cuerno frontal, se identifica las venas
septales anteriores y las venas caudadas anteriores. En el cuerpo de los ventriculos laterales
se encuentran la vena talamoestriada, venas caudadas posteriores, venas septales posteriores,
y un porcentaje menor de casos de vena talamocaudada. En el atrium corren las venas atriales
mediales, v. atriales laterales, y la vena hipocampica transversa.

En el cuerno temporal, se identifican las venas hipocampicas transversas, la vena ventricular
inferior y la vena amigdalar. Entre todas estas estructuras venosas , la vena talamoestriada
merece ser discutida por separado. Esta vena debe ser identificada y preservada. Se la halla
frecuentemente en la celda media en las vecindades del foramen interventricular. Aparece en el
90% de los casos, y generalmente se localiza en el surco talamoestriado entre el tAlamo y el n.
caudado. Su curso es tipicamente posteroranterior sobre el surco talamoestriado por encima de
la estria terminalis. La vena talamoestriada desemboca en la vena cerebral interna homolateral
dentro del velum interpositum.
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Desde el surco estriotalamico la vena se incurva hacia el foramen de Monro medialmente y
luego corre a través del margen posterior del foramen interventricular o del borde proximal de la
fisura coroidea hasta el velum interpositum donde se une con la vena cerebral interna.

Este angulo venoso, tradicionalmente identificada en vistas laterales de las angiografias
cerebrales, sefiala la proximidad del foramen interventricular. De todos modos, debe
enfatizarse que existen variaciones hasta el punto donde la vena talamoestriada cruza la fisura
coroidea.

La vena talamoestriada puede cruzar la fisura coroidea varios mm por detras del foramen
interventricular. Lang ha reportado una distancia promedio de 6,05 mm dorsal al margen
posterior de la columna del férnix para la confluencia de las venas septales y la vena
talamoestriada. El mismo autor ha encontrado que la vena talamoestriada y la vena septal
cruzan la fisura coroidea en el foramen de Monro s6lo en 53% de los casos. Debemos
remarcar que el rol de las venas como indicadores de la topografia foraminal existe,pero es
relativo. Otras variaciones han sido descriptas, incluyendo la ausencia de la v. talamoestriada,
su sustitucion por una tributaria talamocaudada, o su duplicacion.

Las venas cerebrales internas se originan en el techo del tercer vent. dentro del velum
interpositum, por ejemplo, entre las dos capas de la tela coroidea por detras del foramen de
Monro, y corren hacia atrds hasta la gran vena de Galeno. En su trayectoria proximal siguen la
convexidad de la estria medullaris thalami y mientras pasan por debajo del esplenium del
cuerpo calloso, cercanas a la superficie superolateral de la gland. pineal, reproducen mas
posteriormente la curva ascendente de la superficie del esplenium. Las venas cerebrales
internas se unen entonces para formar la gran vena de Galeno superior 0 posterior a la
glandula pineal e inferior o posterior al esplenium. Las tributarias de las venas cerebrales
internas provienen de los cuernos frontales, pars centralis, y porciones del atrium, incluyendo
las venas septales anteriores, v. caudadas anteriores, v. septales posteriores, v. caudadas
posteriores, v. talamoestriadas de cada lado, v. talamocaudadas, v. talamicas anteriores, V.
talAmicas anteriores superficiales, v. coroideas superiores, v. talamicas superficiales
superiores, v. talamicas superiores, y venas que drenan la estria medullaris thalami. Las venas
cerebrales int. también reciben numerosas tributarias pequefias del foérnix, comisura
hipocampica, plexo coroideo del tercer ventriculo, y las superficies talamicas que forman las
paredes laterales del mismo.

Arterias

Las relaciones arteriales del vent. lateral y tercero no son tan visibles en endoscopia como las
venosas.La mayoria de las ramas arteriales en estos sitios corren por la fisura coroidea
cercanas al plexo coroideo y no estan expuestas en la superficie ventricular. Estos vasos estan
involucrados en el riego sanguineo a los plexos coroideos asi como a las estructuras neurales.
Por lo tanto, el uso liberal de coagulacién durante la cirugia debe ser evitado. Las arterias
coroideas anteriores y las ramas coroideas de las arterias cerebrales posteriores son las
principales arterias involucradas en el aporte sanguineo al plexo coroideo.
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La arteria coroidea anterior corren desde el espacio subaracnoideo al cuerno temporal del
vent. lateral . Entra en el vent. a través de la fisura coroidea cercana al punto coroideo inferior y
corre a lo largo del borde medial del plexo coroideo en proximidad a las coroideas laterales
posteriores.

Estas ramas siguen a los troncos principales de las a. cerebrales posteriores en su trayectoria
alrededor de los pedinculos cerebrales y luego se incurvan medial y anteriormente para entrar
al velum interpositum entre el talamo y la proximidad de las venas cerebrales internas. Su
trayectoria es de posterior a anterior e irrigan los plexos coroideos del techo del tercer vent. En
ocasiones, estas ramas cruzan la fisura coroidea homolateral y hasta la contralateral o el
foramen interventricular para irrigar el plexo coroideo del vent. lateral. Estas arterias también
envian ramas a estructuras neurales como los pedunculos cerebrales, cuerpos geniculados,
tegmentum, el coliculo, el pulvinar del tdlamo, la glandula pineal, la comisura posterior,
habénula, estria medullaris thalami, la corteza occipital, y el tdlamo.

Aqueductus Mesencephali

El acueducto comunica el tercer y cuarto ventriculo, permitiendo el pasaje de LCR a través de
sus 16 mm de extension (largo promedio). La entrada al acueducto en el piso del tercer
ventriculo es de un ancho aproximado de 1 mm y el acueducto en si mismo puede ser apenas
mas ancho del mm caudalmente a su apertura en el tercer ventriculo. La estrechez de un
acueducto normal impide su canulacién segura con elementos endoscopicos.

Cuarto Ventriculo

A menos de que el cirujano encuentre una extensa dilatacién acueductal, esta cavidad rara vez
puede ser examinada con endoscopia. Es la Unica porcion del sistema ventricular que se abre
en el sistema subaracnoideo a través de los foramenes de Magendie y Luschka. El cuarto vent.
tiene forma de rombo y posee dos recesos laterales. Estos presentan aberturas que facilitan el
flujo de LCR. Estos son los foramenes de Luschka. Los recesos laterales son prolongaciones
curvas y estrechas de la cavidad ventricular que se extienden lateralmente y se curvan
alrededor de la porcién superior de los cuerpos restiformes. Otra abertura en la linea media con
el mismo propoésito es el foramen de Magendie. El cuarto ventriculo tiene un techo y un piso.

El piso es la fosa romboidea, una depresion poco profunda formada por la superficie dosrsal
del puente y la superficie dorsal de la médula oblongata.

El piso esta dividido en dos mitades simétricas por un surco a lo largo de la linea media, el
surco mediano. Esta atravesado en ambas mitades por haces de fibras, la estria medullaris.
Estas pueden variar considerablemente en su direccién y en el grado de prominencia de sus
haces de fibras en la superficie. El coliculo facial puede identificarse a cada lado del piso
craneal a la estria medularis. Otras estructuras del piso incluyen el area acustica, trigono del
hipogloso,y el trigono vagal,caudal a la estria medularis. El techo del tegmen esta formado por
el velo medular anterior, la brachia conjuntiva, el velo medular posterior, y la tela coroidea. La
linea a lo largo de la cual se reunen el velo anterior y posterior se denomina el fastigium. En
este punto, el techo se proyecta hacia la sustancia medular del cerebelo y da origen al receso
tecti. Caudalmente el cuarto ventriculo se adelgaza hacia el canal central de la médula espinal.
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INDICACIONES

Los pacientes con hidrocefalia debida a una estenosis congénita del acueducto de Silvio y la
obstruccion tumoral de la circulacion del LCR en cualquier topografia mas alla de los agujeros
de Monro (tumores talamicos, pineales, de la region tectal, de la fosa posterior, etcétera)
constituyen la principal indicacién del procedimiento. Siguiendo estos criterios el éxito
terapéutico es mayor de 90%(43), con fallas provocadas solamente por problemas técnicos. En
cuanto a otras causas, en principio se descartaron los casos con hidrocefalia secundaria a
hemorragias intraventriculares, meningoencefalitis, o asociadas a disrafismo espinal, en
quienes la capacidad de reabsorcion del LCR puede estar disminuida, y aunque hay reportes
de procedimientos en estos pacientes, los resultados son poco alentadores sobre todo en
edades pediatricas (44). La tercer ventriculostomia es el procedimiento de primera eleccion en
pacientes con hidrocefalia obstructiva o no comunicante sin importar la etiologia, con un tercer
ventriculo lo suficientemente dilatado (mas de 10 mm) para permitir el uso del endoscopio(2) y
una adecuada capacidad de reabsorcién del LCR en el espacio subaracnoideo. (45)

Hasta el dia de hoy no existe unanimidad en establecer el mejor momento para realizar el
procedimiento en edad pediatrica. Muchos autores piensan que es significativamente efectivo
en pacientes mayores de 2 afios; los resultados en menores de 1 afio son poco favorables,
pero los estudios incluyen pocos pacientes y con diversos diagnosticos de hidrocefalia que
abarcan disfunciones valvulares, secundarias a hemorragias o meningitis, malformaciones de
Chiari y sindrome de Dandy-Walker(46). La hidrocefalia asociada a disrafismo no debe ser
considerada como una contraindicacion absoluta, se reportan buenos resultados hasta en 75%
de pacientes con mielomeningocele (47); las causas de resultados poco satisfactorios son
multifactoriales, destacandose la edad del paciente. Sélo 12,5% de los procedimientos son
exitosos en los menores de 6 meses.(48). El indice mas usado en la atencion médica de la
hidrocefalia es el de Evans, se realiza con Tomografia Axial Computarizada. En todos los
casos se mide el mayor espacio en centimetros de los ventriculos a nivel de los cuernos
frontales y se divide por el mayor espacio en centimetros en la tabla interna en ese mismo
corte (que se encuentra a nivel parietal) .Si el resultado es mayor de 0.30 se puede plantear
gue existe una dilatacién ventricular (49).

Indice de Evans: maxima distancia entre las astas frontales/
maxima distancia entre las tablas internas craneales.>0.30
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KEY HOLE VENTRICULAR

Aunque el sistema ventricular puede ser puncionado desde cualquier punto de la superficie
craneal, en la practica los tres puntos mas frecuentes de acceso ventricular son, por orden de
frecuencia: A) frontal, B) parietooccipital y C) occipital.

Esquema de los key hole ventriculares: A) punto Kocher, B) punto Keen y C) punto Frazier.

A) Key hole precoronal para ventriculostomia frontal (punto Kocher): el punto de entrada se
marca a 3 cm. de linea media y 1 cm. por delante de la sutura coronal, la direccion de la
puncion es hacia el canto interno del ojo ipsilateral en el plano coronal y al trago de la oreja en
proyeccion sagital. La posicion ideal de la punta del catéter estd por encima del agujero de

Monro y del plexo coroideo.
i \
\
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Q / Punto Kocher (frontal).




B) Key hole parietooccipital (punto Keen): de 2,5 a 3 cm. por encima y detras del pabelldn
auricular, en direccion horizontal y perpendicular a la corteza cerebral (fig.9): la punta del
catéter se localiza en el trigono (Carrefour) ventricular.

Punto Keen (parietooccipital).

C) Key hole occipital (punto Dandy): Walter Dandy en 1918 describi6 la ventriculografia con el
trépano clave situado a 2 cm. de la linea media y 3 cm. por encima del inion (protuberancia
occipital externa), inmediatamente debajo de la sutura lambdoidea.

C
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Punto Dandy (occipital).

D) Existe otro punto de entrada de acceso ventricular occipital (Frazier) situado a 4 cm. de linea
media y 6 cm. por encima de la protuberancia occipital externa, quedando situado por encima
de la sutura lambdoidea.
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TECNICA QUIRURGICA TERCERVENTRICULOSTOMIA VIA ENDOSCOPICA

En todos los casos, el paciente fue posicionado en decubito supino con la cabeza en posicién
neutra y flexionada a 35%. No se utiliz cabezal de tres puntos; se realizo un trépano en el punto
de Kocher a nivel coronal derecho a 3 cm de la linea media y 1cm por delante de la sutura
coronal, en los nifios con la fontanela anterior abierta se escogi6 el angulo externo. Se abre la
duramadre y se coagula la aracnoides y piamadre en el sector donde se va a introducir el lente
endoscoépico. Se coloca la camisa operativa con escala graduada hasta el cuerno frontal y el
neuroendoscopio rigido de diametro externo de 3 mm de 0° y/o 30° (Storz).

Una vez realizada la puncién ventricular mediante una cénula con trocar, se procedié al
recambio de éste por un endoscopio rigido de 4 mm y a su acoplamiento con la canula. A este
nivel con irrigacion de solucion salina NaCl al 0.9% a 202c. EIl primer tiempo endoscépico lo
constituye la inspeccién anatomica del ventriculo lateral y del foramen de Monro (fornix, plexos
coroideos, vena septal anterior, vena talamo estriada, etcétera); en seguida se avanza con el
endoscopio hacia el tercer ventriculo, evitando lesionar el férnix. Una vez reconocidos en el
piso del tercer ventriculo los cuerpos mamilares y el infundibulo se realiza la perforacién del
mismo a nivel de la linea media e inmediatamente

atras del receso infundibular y evitando lesionar las arteriolas

Por transparencia en la mayoria de los casos se observa la arteria basilar o el latido
transmitido. Nosotros perforamos el piso del tercer ventriculo con una sonda Fogarty de entre 3
y 5 French y posteriormente agrandamos el orificio con el inflado del balén hasta obtener una
apertura de 10 mm. Cuando el piso se encuentra rigido o engrosado y opaco, el procedimiento
se dificulta, teniendo que realizar perforacion con las pinzas endoscopicas de 3mm del equipo
Storz; en ese instante se observa el cambio en la circulacion del LCR pasando de la cisterna
prepontina al tercer ventriculo. Una vez realizada la ventriculostomia se avanza con el
endoscopio a través del estroma para explorar la comunicacion libre a la cisterna prepontina y
visualizar la arteria basilar. Finalmente, se comprobé la comunicaciéon del 11l ventriculo con el
espacio subaracnoideo, se visualizé la arteria basilar y el flujo pulsatili a través de la
ventriculostomia. El 98% los procedimientos fueron realizados por los Médicos residentes de
Subespecialidad, lo que implica una diferencia en los tiempos de abordaje, orientacion y
fenestracion, sin embargo siempre supervisados por un Médico adscrito y afortunadamente sin
complicaciones fatales en ninguno de los procedimientos realizados.

Algunos autores en sus series mas grandes hacen referencia a un tiempo quirdrgico
aproximado de 15 min, sin embargo en nuestro caso, llegamos a tener procedimientos de hasta
90 minutos, pero como lo hemos comentado previamente esto va en relacién a la curva de
aprendizaje de cada residente.

*** Medicion y marcaje del sitio precoronal derecho con el punto de Kocher para el abordaje al
ventriculo lateral derecho.
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE ENDOSCOPIA

El set de neuroendoscopia recomendado por el Prof. Decq ha sido desarrollado para el
tratamiento de sindromes de hidrocefalia, y resulta especialmente adecuado para utilizar en
pacientes con ventriculos de distintos tamafios. El disefio modular del sistema con tres vainas
quirdrgicas ovales de tamafios distintos (3,5 mm x 4,7 mm, 3,5 mm x 5,2 mm y 4 mm x 7 mm),
junto con el instrumental correspondiente, permiten adaptarse de forma especifica a las
particularidades anatomicas de cada paciente. En funcion del tamafio de la vaina quirdrgica
pueden utilizarse instrumentos con un diametro de 1 mm, 1,7mm y 2 - 25mm.
Adicionalmente, cuando se usa la vaina quirtrgica de mayor tamafio, resulta posible utilizar
simultdneamente dos instrumentos y trabajar con ambas manos. El extremo distal redondeado
de la vaina quirdrgica, junto con el obturador correspondiente, permite practicar intervenciones
sin provocar ningun traumatismo. El uso de una Optica de lentes cilindricas HOPKINS®
garantiza un amplio angulo visual, el cual permite obtener una excelente visualizacion durante
la intervencién. Para poder trabajar con ambas manos, basta con fijar el neuroendoscopio de
DECQ con la ayuda de un sistema de sujecién. Adicionalmente, existe la posibilidad de utilizar
el neuroendoscopio de DECQ en combinacion con la neuronavegacion o con marcos
estereotacticos.

Neuroendoscopio pediatrico de GAAB

El nuevo neuroendoscopio pediatrico minimamente invasivo, desarrollado en colaboracién con
el Prof. Gaab, ha sido concebido para practicar endoscopias intracraneales especialmente
atraumaticas como, por ejemplo, biopsias, cistotomias o ventriculostomias pediatricas.

Normalmente, para la endoscopia intracraneal se utilizan endoscopios rigidos; cuando no se
requieren opciones complejas para la hemostasis y la manipulacién (extraccién de tumores y
tejidos) como, por ejemplo, para una septostomia o una ventriculostomia normal, la nueva
"Optica de minifibras" de GAAB ofrece la ventaja de ser menos invasiva gracias a su reducido
didmetro exterior de 4,5 mm. La resoluciéon de la 6ptica de minifibras con 35.000 pixeles
posibilita una buena orientacion anatdmica. Ademas, la éptica puede esterilizarse en autoclave.
Paralelamente pueden utilizarse instrumentos rigidos y, por consiguiente, efectivos y faciles de
dirigir. Para los estomas se recomienda el uso de catéteres de bal6n con un diametro de
2 Charr.

Caracteristicas especiales:

e Sistema de fibra éptica de la méxima calidad.

e Adecuado para intervenciones de pediatria.

e El cirujano tiene ambas manos libres, lo que le facilita la aplicacién y el manejo de los
instrumentos.

e Alta potencia de irrigacion: dos canales de irrigacion separados de @ 1 mm para una
aspiracion e irrigacion continuas.

e El canal central de trabajo de @ 1,3 mm permite utilizar instrumentos rigidos.

e Através del canal lateral de irrigacion pueden utilizarse adicionalmente instrumentos de
@ 1 mm de forma paralela al canal de trabajo.

e Esterilizable en autoclave. (50)
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Tres vainas quirlrgicas ovales de tamafios distintos (3,5 mm x 4,7 mm, 3,5 mm x 5,2 mmy
4 mm x 7 mm).

Lentes cilindricas HOPKINS®

En funcion del tamafio de la vaina quirdrgica pueden utilizarse instrumentos con un didmetro de
1mm,1,7mmy?2-25mm.

*** Imagenes del equipo de Neuroendoscopia Storz® con el que se cuenta en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital infantil de México Federico Gémez, SSA, México, DF.
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6. Planteamiento del problema

La hidrocefalia en los pacientes pediatricos representa hoy en dia una de las principales
causas de consulta y manejo quirdrgico en las instituciones de salud, requiriendo un equipo
multidisciplinario para el diagndstico, manejo y seguimiento; siendo el manejo quirdrgico el
determinante en la evolucidon y morbilidad del paciente.

En Latinoamérica las causas de hidrocefalia mas comunes estan ligadas al mal control prenatal
y a la sepsis neonatal, con meningitis y ventriculitis, produciendo hidrocefalia como
consecuencia de dafio en el sistema de drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR). Las técnicas
neuroendoscopicas: Tercer la ventriculostomia y cauterizacién de los plexos coroides son una
alternativa viable para el control de estos pacientes evitando la colocacion de sistemas de
derivacién ventriculo peritoneales (DVP) y sus complicaciones en el manejo y seguimiento.

Desde los inicios de su tratamiento se han utilizado diversas técnicas, procedimientos e
instrumental neuroquirdrgico, con el objetivo de restablecer la dinamica de liquido
cefalorraquideo, existiendo logros y malos resultados; desde el siglo pasado se ha venido
utilizando la endoscopia cerebral, que ha permitido entre otras patologias restablecer el flujo
del liquido cefalorraquideo, y en muchas ocasiones librar del uso de sistemas de derivacion
ventriculo peritoneal a los pacientes, requiriendo el conocimiento profundo y detallado de la
anatomia cerebral intra ventricular, asi como de un entrenamiento continuo en modelos
experimentales.

La Tercer Ventriculostomia asociada a la cauterizacion de los plexos coroides (TV-CPC), es
una técnica cada dia mas usada para el control de la hidrocefalia infantil, secuelar a estados
post ventriculitis 0 a espina bifida (mielomeningoceles).

Ante el riesgo de la disfuncion de un sistema de derivacién ventriculo peritoneal, la tercer
ventriculostomia via endoscépica se ha consolidado como una herramienta mas en el
armamentario neuroquirdrgico, que no se encuentra exenta de riesgos y complicaciones similar
a cualquier procedimiento neuroquirtrgico y en particular con alto riesgo de lesionar estructuras
vasculares. La tercer ventriculostomia endoscépica es una técnica neuro endoscopica segura y
eficaz en el manejo de la hidrocefalia no comunicante en los pacientes pediatricos previamente
seleccionados.
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7. Justificacion

La tercer ventriculostomia endoscépica es una técnica neuroquirirgica segura y efectiva que
permite el manejo y tratamiento de la hidrocefalia no comunicante en la poblacion pediétrica, en
nuestro servicio es un procedimiento quirlrgico que se realiza con regularidad, y que hasta el
momento ha presentado resultados comparables con lo descrito en la literatura mundial, sin
embargo un estudio donde se haga mencién y descripcion de dicho procedimiento, asi como
de los resultados hasta el momento no los hay, razén por la cual toma relevancia este trabajo
donde se describira la experiencia acumulada en mas de 10 afos.
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8. Objetivos

8.1 Objetivo general

Describir la experiencia en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en el uso de la tercer
ventriculostomia via endoscépica.

8.2 Objetivos especificos

8.2.1 Describir en cuantos casos se realizé la tercer ventriculostomia endoscopica
8.2.2 Describir el género y grupo pediatrico, de los pacientes operados con TVE.
8.2.3 Describir si la etiologia es un tumor supratentorial

8.2.4 Describir si la etiologia es un tumor infratentorial

8.2.5 Describir si la etiologia es estenosis del acueducto

8.2.6 Describir si la etiologia es malformacion congénita

8.2.7 Describir si la etiologia es hidrocefalia post traumética

8.2.8 Describir si la etiologia es hidrocefalia post hemorragica

8.2.9 Describir si la etiologia es hidrocefalia post infecciosa

8.2.10 Describir si la etiologia es hidrocefalia con mielomeningocele
8.2.11 Describir el indice de Evans pre quirdrgico

8.2.12 Describir el indice de Evans post quirtrgico

8.2.13 Describir si existe aracnoiditis

8.2.13 Describir los dias de estancia en terapia intensiva

8.2.14 Describir los dias de estancia hospitalaria total

8.2.15 Describir el tiempo quirdrgico de la TVE

8.2.16 Describir si se presentaron infecciones por el procedimiento
8.2.17 Describir si hubo o no hemorragia secundario al procedimiento
8.2.18 Describir la mortalidad operatoria secundaria al procedimiento
8.2.19 Describir si hubo o no obstruccion de la TVE antes de 1 afio.
8.2.20 Describir si requirié de DVP permanente

8.2.21 Describir si hubo mejoria clinica
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9. Métodos

9.1 DISENO Y DURACION

Se realizard un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo de todos los pacientes con
diagnostico de hidrocefalia obstructiva en el Hospital Infantil de México Federico Gomez SSA,
en la ciudad de México, tratados mediante Tercer ventriculostomia endoscopica. En periodo
comprendido entre Marzo del 2000 y Febrero de 2012.

El diagnéstico de hidrocefalia obstructiva se efectio sobre la base de un examen fisico
exhaustivo y con el uso de la Tomografia Axial Computarizada (TAC).En algunos casos con
patologias complejas asociada se realizO Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

9.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes intervenidos endoscépicamente hasta los 17 afios de edad, con el
diagnéstico de hidrocefalia obstructiva, a quienes se les haya realizado la tercer
ventriculostomia, por parte del servicio de neurocirugia pediatrica del Hospital Infantil de
México Federico Gémez SSA, durante el periodo comprendido de afio 2000 al 2012.

9.3 SELECCION DE LA MUESTRA

Todos los pacientes intervenidos endoscopicamente, a quienes se lea haya realizado la tercer
ventriculostomia, por el Servicio de Neurocirugia del HIM, durante el periodo comprendido de
afio 2000 al 2012.

9.4 SECUENCIA DE ACTIVIDADES PLANEADAS
Tema de estudio
Elaboracién e protocolo de investigacion

Revisidn de los registros quirtrgicos del Servicio de Neurocirugia y determinar los casos
intervenidos mediante tercer ventriculostomia via endoscépica.

Andlisis de datos y elaboracién de reporte técnico, para revision.
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9.5 CRITERIOS DE SELECCION
9.5.1 A.- Criterios de inclusién

Pacientes pediatricos de ambos sexos, a quienes se lea haya realizado la tercer
ventriculostomia via endoscoépica, por el Servicio de Neurocirugia del HIM, que tengan
expedientes completos, durante el periodo comprendido de afio 2000 al 2012.

9.5.2 B.- Criterios de exclusion
Expedientes incompletos (clinicos y electrénicos).

Pacientes con manejo endoscépico externo previo a la realizacion de la tercer ventriculostomia,
por parte del Servicio de Neurocirugia del HIM.

Falta de seguimiento

9.6 Aspectos Eticos.

El estudio se apega a los principios basicos que regula las investigaciones en seres humanos
siguiendo las normas bioéticas, establecidas por la Declaracion de Helsinki (1983) por lo que
no se requiere de consentimiento informado por escrito. El estudio pertenece a la clase 1 del
articulo 17 de la NOM técnica 313 que es una investigacion sin riesgo.
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10.0 Plan de anadlisis estadistico

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos se obtengan de los expedientes de pacientes y se pasaran a una hoja de
vaciado disefiada por el autor y asesor, se empleara estadistica descriptiva, frecuencias
simples y porcentajes; posteriormente se capturaran en una hoja de calculo Microsoft Excel
2007, y el andlisis estadistico se llevara a cabo con el programa PASW Statics 10-18
(anteriormente SPSS Statistics) obteniendo andlisis estadisticos descriptivos; la prueba chi
cuadrada (x 2) de Pearson para la distribucion de probabilidad continua, como prueba de
independencia y como prueba de bondad de ajuste en la estimacion de varianzas, si las
frecuencias o nimero de casos observados en cada categoria de la variable, a partir de una
muestra, difieren de manera significativa respecto a una poblacién esperada de respuestas o
frecuencias.

Como se trata de un analisis de regresion, la variable dependiente esta influenciada por
variables cualitativas se mencionaras y representaran con medidas de tendencia central las
variables dicotémicas (género, raza, etc).
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11.0 Descripcion de variables
Variables categoricas Cualitativas
Independiente Demogréfica
Edad:

(N) Neonato:

(Lm) Lactante menor

(LM) Lactante mayor

(P) Preescolar

(E) Escolar

(A) Adolecente
Geénero.
Dependientes
Variables cualitativas independientes
Diagnéstico: se define como la etiologia causal de la hidrocefalia
TUMOR SUPRATENTORIAL.
TUMOR INFRATENTORIAL (CEREBELO).
ESTENOSIS DEL ACUEDUCTO.
MALFORMACION CONGENITA.
HIDROCEFALIA POST TRAUMATICA
HIDROCEFALIA POSTHEMORRAGICA
HIDROCEFALIA POSTINFECCIOSA
HIDROCEFALIA NORMOTENSIVA
MIELOMENINGOCELE

ARACNOIDITIS
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Complicaciones de la tercer ventriculostomia via endoscépica
INFECCIONES LCR.

HEMORRAGIA

MORTALIDAD TARDIA.

CIERRE FENESTRACION ANTES DE 1 ANO

DVP FINAL

MEJORIA

Variables Cuantitativas independientes
Variables discretas

ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA DIAS
ESTANCIA EN UCIN DIAS

ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS

Efectividad Radiolégica del procedimiento: Mediante TAC de craneo se realiza la
medicién del indice de Evans y se comparan pre y postquirirgico

Variable continla

INDICE DE EVANS PREQX

INDICE DE EVANS POSTQX
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12.0 Resultados

RESULTADOS

Este trabajo se analizaron un total de 86 expedientes de pacientes con procedimiento
endoscoépico, de los cuales se excluyeron 20 expediente que no cumplieron con los criterios; se
tomaron las 25 variables previamente seleccionadas, tendiendo los siguientes resultados; del
total de los 66 pacientes analizados, el mayor nimero de pacientes correspondié al grupo de
preescolares con un total de 21 casos, correspondiente al 31.3 %, y en menor proporcion se
encontrd a los lactantes mayores con 4 casos (6%) de la poblacion estudiada; 49 de los
pacientes corresponden al sexo masculino y 17 al sexo femenino, como causante del cuadro
de hidrocefalia.

La principal etiologia correspondié a la presencia de tumoracion infratentorial con 34 casos
(50.7%), seguido por las tumoraciones supratentoriales (17.9%), la estenosis del acueducto
(53.7%), mielomeningocele (17.9), hidrocefalia postinfecciosa (10%), malformacion congénita
(13.4); de los casos de hidrocefalia post traumatica, post hemorragica y normotensiva si se tuvo
reporte de casos, sin embargo dichos expedientes no pudieron ser tomados en cuenta ya que
no se cont6 con expediente completo y no hay imagenes o reporte de ellas donde se puedan
obtener los datos que el protocolo indica.

En relacion al hallazgo de aracnoiditis en el procedimiento se reportaron 55 casos que
representan el (82.1%) del total de la muestra.

Dado que la tercer ventriculotomia via endoscépica (TVE), es un procedimiento mayor donde
se pueden presentar complicaciones trans o postoperatorias, se solicita de manera regular
espacio en la terapia quirargica, y dependiendo del tiempo y hallazgos o complicaciones se
decide su estancia en dicha unidad o no; y en este sentido, del total de los pacientes
intervenidos no neonatos, 17 pacientes no requirieron de vigilancia en la unidad; 25 pacientes
(37.3%) permanecieron solo 1 dia, 16 pacientes (23.9%) 3 dias y el paciente que mas tiempo
permanecio fue durante 6 dias.

Por otra parte de los pacientes neonatos intervenidos con esta técnica que requirieron
permanecer en la unidad de cuidados intensivos neonatal el promedio fue de 3 dias (4.5%); el
tiempo total que requirieron los pacientes hospitalizados intervenidos con esta técnica fue un
promedio de 9 dias, con un rango entre 4 y 17 dias.

Respecto al indice de Evans se tomaron en cuenta el valor prequirirgico y el postquirargico,
como promedio en la primera medicidn se encontrd un valor de .38 y en el postoperatorio dicho
valor como promedio fue de .34.
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En lo que respecta al tiempo quirdrgico utilizado en esta cirugia, el promedio fue de 45 minutos,
con un rango que va de los 20 a los 90 minutos. En relacién a procesos infecciosos,
relacionados con esta cirugia se encontré un promedio de 29 casos, que representa un 43.3%
de la muestra estudiada; sin embargo se debe hacer mencién que en un 89.4% de los casos, la
infeccién se relaciond con la colocacion de ventriculostomia en pacientes con tumores de fosa
posterior; conducta que actualmente se ha modificado y actualmente en nuestro servicio se ha
optado por colocar un sistema de derivacion ventriculo peritoneal y no dejar al paciente con
ventriculostomia por mas de 2 semanas como asi sucedia.

La presencia de hemorragia secundaria a la TVE, se presento en 6 casos, este sangrado
producido en el sitio de entrada, y en el trayecto del catéter, en ningun caso se debi6é a una
lesién vascular dentro del sistema ventricular, este sangrado no repercutié de manera fatal con
los pacientes.

En relacién al cierre de la fenestracion dicho hallazgo se presentd en 36 casos (53.7%),dicho
hallazgo tuvo una representacion clinica con datos de craneo hipertensivo, y en TAC de control
se observo el cierre de la fenestracion, lo cual requirié la necesidad de colocar un sistema de
derivacién ventriculo peritoneal en el mismo nimero de pacientes. La mejoria clinica se
evidencié en 41 pacientes (61.2%), que evolucionaron satisfactoriamente y fueron egresados
sin mayores contraindicaciones.

12.1 DISCUSION

En el presente trabajo se hace mencion de una de las posibilidades terapéuticas que es posible
realizar con el equipo de endoscopia cerebral, nuestros resultados de logro terapéutico en la
hidrocefalia obstructiva son comparables con lo descrito en la literatura internacional (25) y
nuestro grupo con una mejoria del 61.2% , cierto es que a 1 afio el 53.7% requiri6 de la
colocacion de un sistema de DVP, pero ese porcentaje hasta el momento no ha necesitado
revision o recambio valvular, si tomamos en cuenta que en promedio un paciente puede
necesitar hasta 3 revisiones del sistema hasta los 12 o 13 afios de edad (30); nuestra tasa de
mortalidad relacionada directamente a la cirugia es de nula, pero en series internacionales con
mas de 2000 pacientes y mas de 20 afios con experiencia es de 0.21% (31), lo que la hace un
procedimiento con morbilidad pero casi nula mortalidad.

En lo que respecta a morbilidad, 6 pacientes de 67 (9.0%) presentaron hemorragia del trayecto
o intraventricular pero que se resolvid en el mismo procedimiento y no causaron mayores
complicaciones, en lo que respecta a infecciones, nuestro promedio es de 16.7% que resulta
elevado, pero si tomamos en cuenta el tipo de poblacién que maneja nuestra institucién la cual
no es homogénea y que en su gran mayoria son de estrato socioeconémico bajo, y por ende su
estado nutricio y el sistema inmune se ve afectado por su condicion social, sin embargo a pesar
de esto, ningun procedimiento dicha morbilidad condicioné la muerte de alguno de los
pacientes, ya sea retrasada o “subita” como en algunas series reportadas de paises europeos
(30).
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En ninguno de los 49 articulos revisados se hace mencién del tiempo quirdrgico “de piel a piel”
utilizado para este tipo de procedimiento, cierto es que en nuestro hospital esta cirugia tiene
menos de 10 afios realizandose y por ende los tiempos deberian de acortarse, sin embargo el
total de las cirugias son realizadas por los residentes de subespecialidad, lo cual lleva consigo
el entrenamiento y curva de aprendizaje de cada uno de ellos, lo que da por resultado que los
tiempos no sean homogéneos y esto va en relacién a la curva de aprendizaje de cada
residente.

Es de particular interés que al igual que el tiempo quirGrgico efectivo, el indice de Evans pre y
postquirdrgico tampoco se mencione el publicaciones internaciones, y en nuestra serie los
resultados estuvieron con una reduccion del .02% en el valor mas bajo en relaciéon al pre
quirdrgico y .03% en relacion al postquirirgico. En los reportes previos internacionales se
menciona una reduccién del 5 al 80% (promedio 30%) del volumen de los ventriculos en las
primeras 3 semanas de una exitosa TVE; en nuestra serie el porcentaje es mucho mas bajo,
sin embargo las mediciones realizada por James et al (37) fueron de ventriculos sin infeccién o
hemorragia, lo que condiciona una cavidad sin patologia agregada.

La estancia intra hospitalaria con un promedio de 9 dias, pareciera elevado, sin embargo
recordemos que fueron 46 pacientes con tumor intracraneal, lo que determino el mayor nimero
de dias de estancia hospitalaria.

De nuestros 16 neonatos, el rango de estancia en la UCIN fue de 4 a 18 dias media (13dias), y
en los demas pacientes que requirieron permanecer en UTQX el promedio de estancia fue de 1
a 6 dias.

Respecto al hallazgo de aracnoiditis hasta en un 82.1%, se encontré dicha caracteristica, que
se manejo con el equipo de endoscopia.

No se documentaron caso de hidrocefalia normotensiva, y en 12 casos de mielomeningocele
se utilizé este procedimiento. Como se ha mencionado previamente los tumores intracraneales
fueron la principal patologia determinante de la hidrocefalia obstructiva, sin embargo en el resto
de los 20 casos la etiologia fue variada teniendo un cuadro infeccioso previo como
condicionante de ventriculitis y aracnoiditis, e hidrocefalia obstructiva como indicacién de
manejo endoscopico; solo un caso se reporta con antecedente de traumatismo, probablemente
porque nuestra institucion no es un centro de neurotrauma.

Y finalmente por género el mayor nimero de casos correspondié al sexo masculino y como
grupo etario los preescolares dominaron la serie.
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12.2 CONCLUSIONES

A diferencia de los reportes de centros internaciones donde se utiliza la estereotaxia para la
planeacion, trepanacion y perforacion de la membrana pre mamilar, en nuestra institucion no es
asi, por lo que el procedimiento se planea con craneometria y mediante el uso de imagenes de
TAC e IRM del sistema PAC’S se determina la distancia y profundidad asi como las relaciones
anatémicas intraventriculares; lo que permite realizar el procedimiento con seguridad.

En los casos de tumoracién intraventricular ademas de la TVE, se logro realizar biopsia que
ayudo al tratamiento de los pacientes.

El keyhole pre coronal derecho para ventriculostomia frontal (punto de Kocher), predomino en
la totalidad de los procedimientos.

La tercer ventriculostomia via endoscépica para el manejo de la hidrocefalia no comunicante,
se considera como un procedimiento Util, y efectivo, teniendo los mismos riesgos que una
cirugia neurolégica abierta, pero la ventaja de ser diagnéstica y terapéutica a la vez.

Todos los residentes que realizan el curso de subespecialidad en el Servicio de Neurocirugia
del Hospital Infantil de México, adquieren el entrenamiento y habilidad para determinar cuando
un paciente es candidato a un procedimiento mediante neuroendoscopia y realizan dicha
cirugia de forma rutinaria a la par de los demas procedimientos neuroquirdrgicos.
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EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

13.0 TABLAS Y GRAFICAS

Tablas de 66p

ViA ENDOSCOPICA.

GRUPO ETAREO

FEDERICO GOMEZ EN EL USO DE LA TERCER VENTRICULOSTOMIA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos A 11 16.7 16.7 16.7
E 14 21.2 21.2 37.9
LM 4 6.1 6.1 43.9
N 16 24.2 24.2 68.2
P 21 31.8 31.8 100.0

Total 66 100.0 100.0
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Véalidos 10 1 1.5 1.5 1.5
11 2 3.0 3.0 4.5
12 2 3.0 3.0 7.6
13 7 10.6 10.6 18.2
13m 2 3.0 3.0 21.2
14 1 1.5 1.5 22.7
15 1 1.5 1.5 24.2
15m 1 1.5 1.5 25.8
1s 2 3.0 3.0 28.8
22m 1 15 15 30.3
2s 6 9.1 9.1 39.4
3 7 10.6 10.6 50.0
3s 7 10.6 10.6 60.6
4 10 15.2 15.2 75.8
4s 1 15 15 77.3
5 4 6.1 6.1 83.3
6 1 1.5 1.5 84.8
7 5 7.6 7.6 92.4
8 4 6.1 6.1 98.5
9 1 1.5 1.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
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MASCULINO 1:SI 0:NO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos O 17 25.8 25.8 25.8
1 49 74.2 74.2 100.0
Total 66 100.0 100.0
FEMENINO 1:SI 0:NO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos O 49 74.2 74.2 74.2
1 17 25.8 25.8 100.0
Total 66 100.0 100.0
TUMOR SUPRATENTORIAL  1(SI) O(NO)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos 0 54 81.8 81.8 81.8
1 12 18.2 18.2 100.0
Total 66 100.0 100.0
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TUMOR INFRATENTORIAL (CEREBELO) 1(Sl) 0(NO)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 32 48.5 48.5 48.5
1 34 51.5 51.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
ESTENOSIS DEL ACUEDUCTO 1(Sl) O(NO)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 30 45.5 45.5 45.5
1 36 54.5 54.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
MALFORMACION CONGENITA 1(SI)0(NO)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos O 57 86.4 86.4 86.4
1 9 13.6 13.6 100.0
Total 66 100.0 100.0
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HIDROCEFALIA POST TRAUMATICA 1(SI) O(NO)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 65 98.5 98.5 98.5
1 1 1.5 1.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
HIDROCEFALIA POSTHEMORRAGICA 1 (SI) O(NO)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 66 100.0 100.0 100.0
HIDROCEFALIA POSTINFECCIOSA  1(SI) O(NO)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos 0 56 84.8 84.8 84.8
1 10 15.2 15.2 100.0
Total 66 100.0 100.0
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HIDROCEFALIA NORMOTENSIVA

1(Sl) O(NO)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 66 100.0 100.0 100.0
MIELOMENINGOCELE 1(SI) O(NO)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 54 81.8 81.8 81.8
1 12 18.2 18.2 100.0
Total 66 100.0 100.0
ARACNOIDITIS SI1 NOO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos 0 10 15.2 15.2 15.2
1 55 83.3 83.3 98.5
2 1 1.5 1.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
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ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA DIAS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos O 17 25.8 25.8 25.8
1 25 37.9 37.9 63.6
2 6 9.1 9.1 72.7
3 16 24.2 24.2 97.0
4 1 1.5 1.5 98.5
6 1 1.5 1.5 100.0

Total 66 100.0 100.0
ESTANCIA EN UCIN

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 49 74.2 74.2 74.2
4 2 3.0 3.0 77.3
5 2 3.0 3.0 80.3
6 2 3.0 3.0 83.3
9 1 1.5 1.5 84.8
12 3 4.5 4.5 89.4
13 1 1.5 1.5 90.9
14 3 4.5 4.5 95.5
15 1 1.5 1.5 97.0
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16 1 1.5 1.5 98.5
18 1 1.5 1.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 4 2 3.0 3.0 3.0
5 7 10.6 10.6 13.6
6 2 3.0 3.0 16.7
7 8 12.1 12.1 28.8
8 8 12.1 12.1 40.9
9 15 22.7 22.7 63.6
10 2 3.0 3.0 66.7
12 10 15.2 15.2 81.8
13 6 9.1 9.1 90.9
14 2 3.0 3.0 93.9
16 1 1.5 1.5 95.5
17 3 4.5 4.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
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INDICE DE EVANS PREQX

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 34 1 1.5 1.5 1.5
.35 6 9.1 9.1 10.6
.36 7 10.6 10.6 21.2
.37 9 13.6 13.6 34.8
.38 14 21.2 21.2 56.1
.39 2 3.0 3.0 59.1
.40 3 4.5 45 63.6
42 6 9.1 9.1 72.7
43 1 1.5 1.5 74.2
44 2 3.0 3.0 77.3
.45 4 6.1 6.1 83.3
.46 4 6.1 6.1 89.4
A7 2 3.0 3.0 92.4
.48 5 7.6 7.6 100.0

Total 66 100.0 100.0
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INDICE DE EVANS POSTQX

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos .32 2 3.0 3.0 3.0
.34 14 21.2 21.2 24.2
.35 8 12.1 12.1 36.4
.36 9 13.6 13.6 50.0
.37 5 7.6 7.6 57.6
.38 9 13.6 13.6 71.2
.39 1 1.5 1.5 72.7
.40 7 10.6 10.6 83.3
43 1 1.5 1.5 84.8
44 2 3.0 3.0 87.9
45 8 12.1 121 100.0

Total 66 100.0 100.0
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TIEMPO QX EN MINUTOS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 20 2 3.0 3.0 3.0
25 4 6.1 6.1 9.1
30 7 10.6 10.6 19.7
35 12 18.2 18.2 37.9
40 9 13.6 13.6 51.5
44 1 1.5 1.5 53.0
45 10 15.2 15.2 68.2
50 1 1.5 1.5 69.7
55 5 7.6 7.6 77.3
60 3 4.5 4.5 81.8
65 5 7.6 7.6 89.4
70 3 4.5 4.5 93.9
75 1 1.5 1.5 95.5
80 2 3.0 3.0 98.5
90 1 1.5 1.5 100.0

Total 66 100.0 100.0




INFECCIONES LCR PRESENTE -1 AUSENTE -0

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélidos 0 54 81.8 83.1 83.1
1 11 16.7 16.9 100.0
Total 65 98.5 100.0
Perdidos  Sistema 1 15
Total 66 100.0
HEMORRAGIA PRESENTE -1 AUSENTE -0
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 60 90.9 90.9 90.9
1 6 9.1 9.1 100.0
Total 66 100.0 100.0
MORTALIDAD TARDIA PRESENTE -1 AUSENTE -2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos 0 66 100.0 100.0 100.0
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CIERRE FENESTRACION ANTES DE 1 ANO

PRESENTE -1 AUSENTE -0

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos O 30 45.5 45.5 45.5
1 36 54.5 54.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
DVP FINAL PRESENTE-1 AUSENTE-O
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos O 30 45.5 45.5 45.5
1 36 54.5 54.5 100.0
Total 66 100.0 100.0
MEJORIA 1: SI NO:0
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos O 25 37.9 37.9 37.9
1 41 62.1 62.1 100.0
Total 66 100.0 100.0
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Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

EDAD

25+

ANOS

10 11 12 13 13m 14 15 15m 1s 22m 2s 3 3s 4 4 5 6 7 8 9
ANOS

MASCULINO 1:S10:NO

20

MASCULINO 1:S10:NO
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Frecuencia

Frecuencia

FEMENINO 1:S10:NO

20

FEMENINO 1:S1 0:NO

TUMOR SUPRATENTORIAL 1(Sl) 0(NO)

20

0 1
TUMOR SUPRATENTORIAL 1(Sl) 0(NO)
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Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

TUMOR INFRATENTORIAL (CEREBELO) 1(Sl) 0(NO)

20

0 1
TUMOR INFRATENTORIAL (CEREBELO) 1(Sl) 0(NO)

ESTENOSIS DEL ACUEDUCTO 1(Sl) 0(NO)

20

0 1
ESTENOSIS DEL ACUEDUCTO 1(Sl) 0(NO)

MALFORMACION CONGENITA 1(S)O(NO)

20

0 1
MALFORMACION CONGENITA 1(S1)0(NO)
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Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

HIDROCEFALIA POST TRAUMATICA 1(Sl) 0(NO)

20

T
0 1

HIDROCEFALIAPOST TRAUMATICA 1(SI) 0(NO)

HIDROCEFALIA POSTHEMORRAGICA 1 (SI) 0(NO)

20

0
HIDROCEFALIAPOSTHEMORRAGICA 1 (Sl) 0(NO)

HIDROCEFALIA POSTINFECCIOSA  1(SI) 0(NO)

20

0 1
HIDROCEFALIAPOSTINFECCIOSA  1(Sl) 0(NO)
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Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

HIDROCEFALIA NORMOTENSIVA 1(SI) O(NO)

20

0
HIDROCEFALIANORMOTENSIVA 1(Sl) O(NO)

MIELOMENINGOCELE 1(Sl) 0(NO)

20

0 1
MIELOMENINGOCELE 1(SI) 0(NO)

ARACNOIDITIS SI1 NOO

20

1 2
ARACNOIDITIS SI1 NOO
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Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

INFECCIONES LCR PRESENTE -1 AUSENTE -0
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0 1
INFECCIONES LCR PRESENTE -1 AUSENTE -0
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15.0 ANEXOS

HOJA DE VACIADO DE DATOS

“EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ EN EL USO DE LA
TERCER VENTRICULOSTOMIA ViA ENDOSCOPICA”

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA, HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

Edad:
(N) Neonato: Primeras 4 semanas de vida SI:1No: 0
(Lm) Lactante menor de 28 dias a 12 meses SI:1No: 0

(LM) Lactante mayor de los 12 meses a los 24 meses  Sl: 1 No: 0

(P) Preescolar de los 2 a los 6 afios Sl: 1 No: 0
(E) Escolar de los 6 a los 12 afios SI:1No: 0
(A) Adolecente de los 12 a los 17 afios SI:1No: 0

Género. Nominal dicotdmica. Valores posibles (Masculino SI: 1 NO: 0 /Femenino SI: 1 NO: 0)

TUMOR SUPRATENTORIAL. 1(Presente) O(Ausente)

TUMOR INFRATENTORIAL (CEREBELO).  1(Presente) O(Ausente)

ESTENOSIS DEL ACUEDUCTO. 1(Presente) O(Ausente)
MALFORMACION CONGENITA. 1(Presente) O(Ausente)
HIDROCEFALIA POST TRAUMATICA 1(Presente) O(Ausente)
HIDROCEFALIA POSTHEMORRAGICA 1(Presente) O(Ausente)
HIDROCEFALIA POSTINFECCIOSA 1(Presente) O(Ausente)
HIDROCEFALIA NORMOTENSIVA 1(Presente) O(Ausente)
MIELOMENINGOCELE 1(Presente) O(Ausente)
ARACNOIDITIS 1(Presente) O(Ausente)
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INFECCIONES LCR. PRESENTE -1 AUSENTE -0
HEMORRAGIA PRESENTE -1 AUSENTE -0
MORTALIDAD TARDIA. PRESENTE -1 AUSENTE -0
CIERRE FENESTRACION ANTES DE 1 ANO PRESENTE -1 AUSENTE -0
DVP FINAL PRESENTE-1 AUSENTE-O

MEJORIA PRESENTE-1 AUSENTE-O

ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA DIAS
ESTANCIA EN UCIN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS
INDICE DE EVANS PREQX

INDICE DE EVANS POSTQX
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