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humildad, de conocer su fragilidad y capacidad, de poder ayudar a otros a restablecer su 
bienestar y su integridad, o cuando esto ya no es posible, ofrecer consuelo.  
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INTRODUCCIÓN: 
 
Existe una incidencia anual de la población para la colocación de una DVP de 
aproximadamente 5,5 por 100.000, es un trastorno común en la neurocirugía pediátrica. 38 
Debido a que la hidrocefalia no tratada conducirá a una morbilidad neurológica significativa 
y retraso en el desarrollo, se ofrece tratamiento una vez que el diagnóstico es estable. Las 
opciones de tratamiento primario son los procedimientos de derivación del LCR, ya sea 
mediante la derivación del LCR a un compartimiento fuera de la bóveda craneal en la 
hidrocefalia comunicante o en el caso de hidrocefalia no comunicante11,32.  
 
Al reabrir las vías del LCR bloqueadas o eludir los sitios de obstrucción 8,17. Junto con el 
número de procedimientos iniciales para tratar la hidrocefalia, la alta tasa de revisiones, sigue 
siendo un problema persistente. 6,33,34 Los posibles factores predictivos para la hidrocefalia 
complicada que resultan en revisiones múltiples son prematuridad e infancia, bajo peso, 
preceder infecciones, revisiones previas y anatomía distorsionada, incluyendo hidrocefalia 
multiseptada. 
 
 

 

 
 
La hidrocefalia, secundaria a cualquier patología, ha representado durante mucho tiempo uno 
de los grandes desafíos para la neurocirugía moderna. La ventriculostomía temprana 
involucró endoscopios de gran diámetro y traumatismo tisular significativo 11,32. El desarrollo 
posterior de los sistemas de derivación de líquido cefalorraquídeo (LCR) mejoró 
profundamente la morbilidad y la mortalidad asociadas con la hidrocefalia 11,32. Sin embargo, 
estos sistemas de derivación en sí mismos se han asociado con complicaciones tanto 
infecciosas como mecánicas, y revisiones múltiples1,16,33. Por lo tanto, aunque la derivación 
proporciona un tratamiento eficaz para la hidrocefalia, claramente tiene un costo. 
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En este contexto ha surgido la reciente explosión de la cirugía endoscópica. Las fuentes de 
luz fría, mini cámaras de video, endoscopios rígidos y flexibles de pequeño diámetro que 
permiten la instrumentación auxiliar y la precisión de navegación han permitido realizar 
tercer ventriculostomias como una modalidad de tratamiento para la hidrocefalia 7,8,11. El 
éxito temprano en la aplicación de esta tecnología en neurocirugía se ha realizado con una 
tercera ventriculostomía endoscópica (TVE) para la hidrocefalia obstructiva causada por 
estenosis del acueducto 17,18,23,32,33,38,40-42,46,50,81.   Las tasas de éxito del 80% y mejores se han 
informado en varias revisiones 13,15,20,23,30,38,40,42Alentada por este éxito, la extensión de la 
intervención endoscópica a una hidrocefalia más compleja se ha vuelto atractiva. 
Esto aunado a que también se puede aplicar a los pacientes con hidrocefalia multiseptada y 
uniloculada, ventrículos laterales, cuarto ventrículo aislado, quistes aracnoideos y síndrome 
de ventrículo en hendidura no siempre han respondido a los sistemas de derivación simples 
o colocación de múltiples derivaciones. 
 
Las derivaciones múltiples han aumentado los riesgos de infección y obstrucción mecánica, 
y su remoción ha sido problemática, con su riesgo asociado de hemorragia intraventricular 
51. Los tratamientos estereotácticos son generalmente seguros, pero los quistes de paredes 
gruesas o móviles pueden ser difíciles de fenestrar y es probable que recidiven 51. 
Una alternativa al uso de derivaciones ha sido la craneotomía con la fermentación 
transcallosa de los septos o quistes, pero la tasa de éxito es baja. La fenestración mediante 
craneotomía reduce las tasas de revisión tanto en la hidrocefalia multiseptada 2,5,28,39,65,66,69 
como en la hidrocefalia uniloculada 29,65, pero la craneotomía en sí conlleva riesgos 
concomitantes 3,6,29,31,43,48,52 Los riesgos específicos asociados con el abordaje 
transventricular incluyen infarto venoso por venas puente sacrificadas, daño a las arterias 
pericallosas, síndromes de desconexión después de dividir el cuerpo calloso y daño a los 
vasos y núcleos subcorticales,51. 
 
En este contexto de frustración en el manejo de la hidrocefalia compleja, este estudio intentó 
simplificar los casos de hidrocefalia compleja multiseptada utilizando técnicas endoscópicas 
mínimamente invasivas. Más específicamente, esto implicó la simplificación de la 
hidrocefalia multicompartimental, la liberación de ventrículos aislados y, cuando fue posible, 
la disminución de la carga bacteriana en la cavidad mediante el lavado endoscópico, así como 
la disminución de las derivaciones por completo o al menos reducir su número. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
 
ANTECEDENTES 
 
Hidrocefalia Multiseptada. 
 
La hidrocefalia multiseptada (HMS) es una condición rara, grave y variada de aumento de la 
presión intracraneal causada por la ampliación de compartimentos quísticos o septados 
aislados dentro o adyacentes al sistema ventricular. Si bien su patogenia es poco conocida, 
se sabe que la HMS surge principalmente en pacientes que han presentado meningitis 
neonatal 1,8 , ventriculitis por infección de la derivación	7  o hemorragia intraventricular del 
prematuro 5,7 . Si bien se han creado múltiples esquemas de clasificación para HMS basados 
en parámetros anatómicos y fisiológicos, aún no se ha creado un sistema unificado de 
terminologías discretas con valor pronóstico. 
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Diagnóstico de Hidrocefalia multiloculada 
 
Se diagnostica hidrocefalia multiloculada si un paciente tenía evidencia de TC en el 
ventriculograma de cavidades quísticas aisladas, evidencia de IRM en el cerebro de 
tabicaciones intraventriculares anormales, o TC / RM cerebral graves que demuestran 
agrandamiento progresivo de los compartimentos loculados dentro del sistema ventricular.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ventriculitis. 
 
La ventriculitis es una complicación infecciosa grave asociada con una alta mortalidad y un 
impacto negativo significativo en el resultado en pacientes neuroquirúrgicos. También 
agrega una carga económica enorme a la infraestructura de salud. La gravedad de la infección 
en la ventriculitis requiere un tratamiento agresivo. Por lo tanto, se utiliza un enfoque 
múltiple para controlar la ventriculitis, incluidos los antibióticos intravenosos (IV) e 
intratecales (IT) y el drenaje continuo del líquido cefalorraquídeo (LCR) infectado	7,11. Este 
enfoque ha demostrado tener éxito en el control de la infección en la mayoría de los casos 1-
8	, sin embargo, todavía hay algunos pacientes con infecciónes graves a menudo causada por 
organismos resistentes a múltiples fármacos que pueden no responder incluso a ciclos 
prolongados de antibióticos IV e IT y sucumbir a la infección; a pesar de todas estas medidas, 
la mortalidad en estos pacientes sigue siendo inaceptablemente alta ,3,5,9,11. En pacientes con 
ventriculitis gramnegativa multirresistente, se ha informado de una mortalidad de hasta el 
71% 9,10. Un mal pronóstico en los pacientes con ventriculitis severa a pesar de todas estas 
medidas, indica la necesidad de ser más agresivos en nuestros intentos de erradicar 
rápidamente la infección. 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
Manejo Endoscópico para la Ventriculitis. 
  
La endoscopia en pacientes con hidrocefalia multiloculada es desafiante, porque se pierde la 
orientación a lo largo de los puntos anatómicos normales, pero esta desventaja se puede evitar 
mediante la utilización de la neuronavegación1,4,11,12,14,30.  
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Técnicas Quirúrgicas Endoscópicas: Tercer ventriculostomía Endoscópica (TVE) 
 
La técnica ha sido descrita en múltiples publicaciones 51,52. El trepano se realiza 
preferentemente en el lado no dominante, justo antes de la sutura coronal y a 3 cm de la línea 
media. Una vez finalizado, se introduce el endoscopio, se ingresa a la cavidad ventricular, se 
identifican los puntos de referencia, el endoscopio nos permite realizar un estoma entre los 
cuerpos mamilares y el receso infundibular. Se toma el cuidado de permanecer en la línea 
media y no aventurarse detrás del complejo basilar. El estoma final tiene aproximadamente 
4 mm de diámetro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Técnica de la Septotomía Endoscópica. 
 



El trepano se puede realizar en el lado no dominante ó valorar según la asimetría el ventrículo 
más grande de los 2 ventrículos laterales. El orificio de la fresa se coloca justo antes de la 
sutura coronal y aproximadamente a 5 cm de la línea media. Esto permite un acercamiento 
más lateral al tabique y reduce la probabilidad de dañar las estructuras en el piso del 
ventrículo contralateral. El lugar óptimo para establecer la comunicación cuando el tabique 
se expande es de aproximadamente 1 cm antes y 1 cm por encima del foramen de Monro. 
Una trayectoria alternativa al tabique es a través de un orificio de parietal posterior, similar 
a la utilizada para una operación de derivación. Esto es preferible si hay una derivación 
preexistente en el ventrículo ipsilateral 51,52. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Técnica de fenestración se los septos en hidrocefalia multiseptada. 
 
La colocación de los orificios en el contexto de la hidrocefalia multiseptada es variable. La 
anatomía del paciente y la presencia de catéteres ventriculares preexistentes dictan el 
posicionamiento. Más allá de esto, varios principios nos orientan al abordaje quirúrgico: 
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1. Los orificios se deben hacer en la dirección donde el pasaje cortical es lo más corto posible, 
el endoscopio entrará en la cavidad más grande y la trayectoria llevará el endoscopio a la 
membrana que separa las 2 cavidades que deben unirse. 
2. Si hay una cavidad ventricular preexistente que no drena una parte aislada del ventrículo, 
entonces puede ser bastante efectivo usar el tracto preexistente hacia el ventrículo, incluso si 
la cavidad que se va a ingresar es más pequeña. 
3. Si hay múltiples loculaciones, la trayectoria debe apuntar a comunicar tantas como sea 
posible. 
4. Si el paciente nunca ha tenido una derivación, se debe intentar romper todas las membranas 
antes de comprometerse con la desviación extracraneal del LCR. 
5. Cuantas más fenestraciones se realicen, mayor será la posibilidad de que las cavidades 
permanezcan en comunicación permanente. 
6. La membrana debe abrirse con un objeto, generalmente una pinza de Grasper, con un 
diámetro de al menos 4 mm 51,52. 
 
 

 
 
 
 
 



 
 
 
 
Técnica de la fenestración de los quistes. 
 
En los casos de quistes aracnoideos, la fenestración se realiza entre el quiste y las cisternas 
basales. No se deja material de derivación en el orificio para mantener la comunicación. Las 
excepciones a esta regla fueron los quistes supraselares. Se hacen todos los intentos para 
realizar una ventriculocistocisternostomía, pero cuando la comunicación entre el quiste y las 
cisternas se considera demasiado peligrosa, se decide realizar una ventriculocistostomía 51,52. 
 
 

 
 
 
Técnica de la acueductoplastia. 
 
Cuando se agrandan los ventrículos, el acceso al cuarto ventrículo se realiza a través del tercer 
ventrículo a través de un orificio situado aproximadamente a 8 cm por detrás del nasion y a 
3 cm de la línea media. Una vez identificado el acueducto, se dilata utilizando una 
combinación de hidrodisección y un catéter de balón.  
 
Técnica de corrección definitiva de la patología subyacente. 
 
Se utilizan técnicas endoscópicas para todos los casos de hidrocefalia compleja secundaria a 
otra patología definitiva, como quistes y membranas congénitas 50,51,52.  
 
Cuidados postoperatorios 
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Después de la operación, todos los pacientes reciben antibióticos IV basados en cultivos y se 
continua con el drenaje del LCR a través de una ventriculostomia externa generalmente se 
deja por arriba de la pina del paciente. 
 
Criterios de curación 
 
Cura Microbiológica. Se considera que al menos 3 resultados consecutivos de cultivo de 
LCR estéril junto con la normalización de los parámetros del LCR, incluidos la glucosa del 
LCR y el recuento de células, indicaban una curación microbiológica. 
Cura clínica: Los pacientes se declaran clínicamente curados si no había síntomas o signos 
de infección del sistema nervioso central y sobreviven hasta el momento del alta,7,8.	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
	
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
Las ventriculitis y la hidrocefalia multiseptada asociadas a estas patologías, es una 
complicación infecciosa grave asociada con una alta mortalidad y un impacto funcional 
significativo en la calidad de vida y pronostico en pacientes neuroquirúrgicos. También 
genera enormes costos a los servicios de salud y tiene un gran impacto en la calidad de vida 
tanto de los pacientes como de la familia. La gravedad de la infección en la ventriculitis 
requiere un tratamiento agresivo. Por lo tanto, se utiliza un enfoque múltiple para controlar 
la ventriculitis, incluidos los antibióticos intravenosos (IV) e intratecales (IT) y el drenaje 
continuo del líquido cefalorraquídeo (LCR) infectado. Este enfoque ha demostrado tener 
éxito en el control de la infección en la mayoría de los casos, sin embargo, todavía hay 
pacientes con infección severa a menudo causada por organismos resistentes a múltiples 
fármacos que pueden no responder incluso a ciclos prolongados de antibióticos IV e IT y 
sucumbir a la infección; a pesar de todas estas medidas, la mortalidad en estos pacientes sigue 
siendo inaceptablemente alta y les generan secuelas importantes , con grandes costos al 
sistema de salud y que son pacientes que requerirán mas  muchos procedimientos quirúrgicos 
y terapéuticos , así como, el tratamiento multidisciplinario de varias especialidades médicas. 
 
En el servicio de Neurocirugía Pediátrica del Hospital Infantil de México “Federico Gómez” 
se realiza en estos pacientes el tratamiento Nero endoscópico de lavados ventriculares en 
ventriculitis con hidrocefalias multiseptadas, pero a la fecha no se ha hecho un análisis de la 
morbi-mortalidad y de los resultados clínicos de este tipo de tratamiento, por lo que 
planteamos la siguiente pregunta de investigación: 
 
¿Cuáles son los resultados epidemiológicos y resultados clínicos de los pacientes sometidos 
a lavados ventriculares endoscópicos con hidrocefalias multiseptadas y ventriculitis en el 
servicio de Neurocirugía Pediátrica del Hospital Infantil de México “Federico Gómez”? 
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JUSTIFICACIÓN. 
 
El tratamiento tradicional de la hidrocefalia multiloculada es la colocación de múltiples 
derivaciones en los compartimentos aislados en expansión; Esta técnica operativa, está 
cargada por una alta tasa de fracaso y complicaciones. 
La contaminación infecciosa de los ventrículos grandes combinada con la sobrecarga de 
proteínas del LCR a menudo requiere regímenes de tratamiento prolongados; esto a su vez, 
se caracteriza frecuentemente por un curso evolutivo tórpido y que requiere procedimientos 
quirúrgicos continuos y cada vez más difíciles. 
 
Los lavados endoscópicos ventriculares tienen como finalidad: 
 

1. Aliviar los síntomas de aumento de la presión intracraneal mediante la 
descompresión de las loculaciones. 

2. Estabilizar la enfermedad al reducir el número de cirugías subsecuentes. 

3. Reducir los sistemas de derivación definitivos. 

4. Minimizar la morbilidad quirúrgica y la relacionada con la enfermedad. 

5. Reducir costos a los hospitales en el tratamiento de la Neuroinfección. 

6.  Mejorar los resultados clínicos, neurológicos y funcionales. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 

¿CUÁLES SON LOS RESULTADOS CLÍNICOS DE LOS LAVADOS ENDOSCÓPICOS EN 

PACIENTES CON VENTRICULITIS EN HIDROCEFALIAS COMPLEJAS? 
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OBJETIVOS 

 

ESPECÍFICO 

 

§ Describir los resultados clínicos y evolución de los pacientes con ventriculitis e hidrocefalias 

complejas tratados con lavados ventriculares endoscópicos. 

 

SECUNDARIOS 

 

§ Describir las características epidemiológicas de la población. 

§ Identificar las principales complicaciones asociadas al procedimiento. 

§ Describir los días de estancia intrahospitalaria y el número de derivaciones colocadas 

posterior al tratamiento. 

§ Identificar   las características del líquido cefalorraquídeo previo y posterior al tratamiento. 

§ Describir todas las variables estudiadas de los lavados endoscópicos en el grupo de pacientes 

del HIM y los que vienen Extra-HIM. 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
DISEÑO. 
 
Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal. 
 
Técnica quirúrgica: Se realiza trépano frontal en punto precoronal a nivel de la línea 
mediopupilar. Apertura de la duramadre en forma de cruz. Toma de muestras de LCR para 
cito químico y cultivo. Navegación endoscópica para localización anatómica del agujero de 
Monroe; Se realiza 3er ventriculostomia endoscópica y Septotomía. Lavado endoscópico con 
2000 a 3000 ml de solución de Ringer-Lactato calentada a 37º. Se realiza aspiración de los 
detritus, membranas o pus con una jeringa de 20 cc en el puerto de salida del endoscopio, las 
cuales se envían también a cultivo. Se finaliza procedimiento hasta obtener un líquido más 
claro. Se deja un catéter ventricular externo bajo visión directa, el cual se exterioriza a 5- 10 
cm del sitio de entrada. 
Los datos se analizarán usando software estadístico, SPSS 23.0.  
 
 
METODOLOGÍA 
 
Criterios de inclusión:  
 
Pacientes con diagnóstico de ventriculitis e hidrocefalia multiseptada asociada a 
neuroinfección  
Desde neonatos hasta los 18 años 
Seguimiento mínimo de 3 meses  
Citoquímicos y Cultivos Pre y Postoperatorios. 
Estudio postoperatorio (TAC o IRM) de control  
 
Criterios de exclusión: 
 
Expediente incompleto 
No contar con estudios postoperatorios. 
Hidrocefalia Tumoral o no Infecciosa, hidranencefalia, comorbilidades asociadas que 
compliquen en tratamiento. 
 
VARIABLES 
 
Grupos de edad (Cualitativa Ordinal) 
 
  1-Prematuro. 
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  2-Recién Nacido. 
  3-Lactante. 
  4-Prescolar. 
  5-Escolar. 
  6-Adolescente. 
 
Tipo de cirugía (Nominal) 
 
•TVE + Lavado Endoscópico + DVE 
•Lavado Endoscópico + DVE 
•Lavado Endoscópico + Septostomía + DVE 
 
Sexo (Dicotómica) 
 
  Masculino 
  Femenino 
 
Signos y Síntomas Iniciales (Nominal): 
 
  Fiebre. 
  Triada de Cushing. 
  Cefalea. 
   Somnolencia 
  Irritabilidad 
  Aumento de PC 
  Abombamiento de la Fontanela 
  Vómitos 
  Papiledema 
  Crisis convulsivas. 
 
 
Factores de Predisposición (Nominal): 
 
   1-Fistula de LCR 
   2-Hemorragia Intraventricular 
   3-Hemorragia de la matriz germinal. 
   4-Disrafismo. 
   5-Parto Prematuro. 
   6-Sepsis Neonatal 
   7- Tumor. 
 
Sitio de Infección (Nominal) 
 
•Ventriculitis. 
•Absceso 
•Meningitis 
• Otros Sitio 



 
 
 
OTRAS VARIABLES: 
 
 

§ Días con Ventriculostomia Externa (Numérica Discreta). 

§ Recambios de Ventriculostomia Externa (Numérica Discreta). 

§ Días de Estancia Intrahospitalaria (Numérica Discreta). 

§ Días entre cada Lavado Ventricular (Numérica Discreta). 

§ Días de tratamiento Antibiótico (Numérica Discreta). 

§ Cultivo de LCR (Nominal). 

§ Escala de Lanski Pre y Postoperatoria (Cualitativa). 

§ Reducción de la Fiebre posterior al Lavado (Dicotómica). 

§ Leucocitos en LCR PREOPERATORIO (Numérica continua). 

§ Leucocitos en LCR POSTOPERATORIO (Numérica continua). 

§ Numero de DVP Posterior al tratamiento (Numérica Discreta) 

§ Numero de Derivaciones previas (Numérica Discreta). 

§ Número total de Lavados realizados. (Numérica Discreta) 

• Lugar donde se inicia el tratamiento (dicotómica)  

• HIM 

• Extra-HIM 

 
 
Complicaciones(Nominal): 
 
1-Fistula de LCR 
2-Hemorragia Intraventricular 
3- Sobreinfección. 
4- Lesión a estructuras peri ventriculares o Intraparenquimatosas. 
5- Otras. 
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DEFINICIÓN DE LAS UNIDADES DE OBSERVACIÓN. 
 
Pacientes pediátricos con hidrocefalias multiseptadas y/o ventriculitis sometidos a 
procedimiento quirúrgico endoscópico en el servicio de Neurocirugía Pediátrica del Hospital 
Infantil de México “Federico Gómez”. 
 
POBLACIÓN. 
 
Pacientes pediátricos con hidrocefalias multiseptadas y/o ventriculitis sometidos a 
procedimiento quirúrgico endoscópico en el servicio de Neurocirugía Pediátrica del Hospital 
Infantil de México “Federico Gómez “de enero de 2015 a diciembre de 2018. 
 
 
TIEMPO DE EJECUCION 
 
4 meses 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
 
Criterios de Inclusión 
Se incluyeron todos los pacientes con ventriculitis probada en cultivo que se sometieron a 
endoscopia. Todos estos pacientes tenían evidencia de neuroinfeccion franca dentro de los 
ventrículos.  
En todos los pacientes, se registraron los resultados del análisis de CSF pre-Endoscópico y 
la sensibilidad del cultivo. 
 
 
Criterios de Exclusión. 
 
Pacientes con dificultad técnica que impidió la realización de un lavado ventricular 
endoscópico. 
 
Criterios de Eliminación. 
 
Pacientes que no cuenten con los datos y expedientes completos. 
 
TIPO DE MUESTREO 
MUESTREO PROBABLISITICO 
No aplica 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
 
Considerando que se propone un estudio únicamente descriptivo retrolectivo, en donde se 
pretende conocer la utilidad de un procedimiento terapéutico endoscópico realizado en el 
servicio de Neurocirugía para tratar padecimientos infecciosos cerebrales., se incluirán a 
todos los casos sometidos a estos procedimientos, que a la fecha son 29 pacientes. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
El estudio fue autorizado por los comités de Investigación, Ética en Investigación y 
Bioseguridad locales. 
 
Se registrarán los expedientes de los pacientes sometidos a procedimientos endoscópicos 
ventriculares bajo tratamiento por ventriculitis y con hidrocefalia multiseptada, los cuales 
son pacientes del Hospital Infantil de México “Federico Gómez” y en un periodo 
comprendido de enero del 2015 a diciembre de 2018 
 
Del registro de pacientes del servicio de Neurocirugía, se identificará a los pacientes que 
cumplan con los criterios de selección y del expediente clínico se registraran las siguientes 
variables: Edad, sexo, diagnóstico, hallazgos quirúrgicos, tratamiento quirúrgico, hallazgos 
de la endoscopia, complicaciones transoperatorias, resultado quirúrgico. 
 
 
PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 
Utilizaremos el programa estadístico SPSS v23.0 para Windows. El análisis descriptivo se 
realizará con medidas de proporciones y medidas de tendencia central y de dispersión, para 
las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes. Para analizar la asociación 
entre las variables cualitativas se utilizó la prueba estadística de Chi cuadrada y para la 
asociación de las variables cuantitativas se utilizó T de student de acuerdo al resultado de 
normalidad para muestras relacionadas. Consideraremos significancia estadística con un 
valor de p menor de 0.05. 
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RESULTADOS: 
 
 
En el lapso enero de 2015 a diciembre de 2018, en el departamento de Bioestadística hubo 
56 pacientes con diagnóstico de Ventriculitis, de los cuales 28 pacientes cumplieron los 
criterios de inclusión. 
 
De los 28 pacientes, 15 correspondían al género masculino y 13 correspondían al género 
femenino. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

54% 

46% 

Género

Hombre
Mujer



 
 
 
El grupo eterio en las cuales se realizó estos procedimientos tuvieron la siguiente 
frecuencia: 
 
 

 
 
 
 
Tabla 1. Número de procedimientos quirúrgicos 
 

 

 

Mínimo Máximo Media DE 

N° de lavados endoscópicos 1.00 10.00 2.82 1.72 

N° de drenaje ventricular externo 0.00 10.00 3.00 1.82 

N° de derivaciones previas 0.00 3.00 0.96 1.03 

 

La tabla 1 muestra un promedio de 2.82 (±1 DE/1.72) número de lavados endoscópicos el 

número máximo de lavados de 10 y mínimo de 2, con respecto al número de drenaje 

ventricular externo el valor promedio fue de 3 (±1 DE/1.82) manteniendo así un máximo de 
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drenajes de 10. Por último, el número de derivaciones previas promedio fue de .96 (±1 

DE/1.03) con un número máximo de derivaciones previas de 3. 

 

 

Tabla 2. Datos Generales 

 
 Frecuencia Porcentaje 

Grupo de edad   

Prematuro 3 10.7 

Lactante 12 42.9 

Preescolar 3 10.7 

Escolar 4 14.3 

Adolescente 6 21.4 

Sexo   

Masculino 15 53.6 

Femenino 13 46.4 

Derivaciones al final del seguimiento   

Sin derivaciones 10 35.7 

Una derivación 18 64.3 

 
Con respecto a la información general se aprecia un predominio del 42.9% (n=12) de 

pacientes Lactantes, el 21.4% (n=6) se encontraba en la adolescencia, el 14.3% (n=4) en 

etapa escolar y con 10.7% (n=3) con prematuridad y preescolar respectivamente. El sexo con 

mayor participación fue el masculino 53.6% (n=15) y el femenino 46.4% (n=13). Los 

pacientes que requirieron una derivación al final del seguimiento fue del 64.3% (n=18). 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 3. Asociación de derivación al final del seguimiento con grupo de edad y sexo  

 

 Sin derivaciones al final del 

seguimiento 

Una derivación al final del 

seguimiento 

 

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje p* 

Grupo de edad      

Prematuro 1 10.0 2 11.1 0.06 

Lactante 3 30.0 9 50.0 0.06 

Preescolar 1 10.0 2 11.1 0.06 

Escolar 0 0.0 4 22.2 0.06 

Adolescente 5 50.0 1 5.6 0.06 

Sexo      

Masculino 7 70.0 8 44.4 0.19 

Femenino 3 30.0 10 55.6 0.19 

* Se consideró significativo un p valor menor a 0.05 para la prueba estadística de che-

cuadrada 

 

La tabla 3 presenta asociación de la presencia de una derivación final del seguimiento y grupo 

de edad estadísticamente significativa con un valor de p=0.06. 
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Tabla 4. Asociación de derivación al final del seguimiento y procedimiento quirúrgico 

 

 

 Sin derivaciones al final 

del seguimiento 

Una derivación al final del 

seguimiento 

 

 Media DE Media DE P* 

N° de lavados endoscópicos 2.60 0.51 2.94 2.12 0.42 

N° de drenaje ventricular externo 2.80 1.13 3.11 2.13 0.41 

N° de desviaciones previas 0.90 0.99 1.00 1.08 0.51 

 

 

* Se consideró significativo un p valor menor a 0.05 para la prueba estadística de t de student 

para muestras relacionadas 

 

La prueba de T de Student para la asociación de las variables (derivación al final del 

seguimiento y procedimiento quirúrgico) presento un valor estadísticamente significativo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

En cuanto a las complicaciones asociadas al procedimiento se describe en 2 pacientes 

Hemorragias interventriculares asociadas a la introducción del endoscopio y un desequilibrio 

hidroelectrolítico (Hiponatremia) Secundario al lavado ventricular endoscópico.  
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Sin complicaciones
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DISCUSIÓN  
 
 
El desarrollo de compartimentos intraventriculares suele ser el resultado de múltiples 
patologías como hemorragia intraventricular 7 y / o meningitis neonatal durante el período 
neonatal 15,29,. Sin embargo, otras afecciones pueden desempeñar funciones importantes como 
factores etiológicos: infección 14,22, sobredrenaje, 25,26 traumas ependimales directos durante 
la inserción del catéter, trauma craneoencefálico y cirugía intracraneal20. La inflamación y 
destrucción del epéndimo permite que la glía se proyecte hacia la luz, obstruyendo áreas 
cruciales, por ejemplo, la resistencia intraventricular, el acueducto y los forámenes de 
Luschka y Magendie, y esto propicia la formación de tabiques intraventriculares 4,14,31.  
 
En muchos casos, la inflamación crónica del epéndimo persiste durante mucho tiempo, lo 
que lleva a la aparición de nuevos septos y nuevas obstrucciones, especialmente cuando las 
superficies ependimales entran en contacto como consecuencia del sobredrenaje debido a la 
terapia de derivación 25, ,26. Posteriormente, el hidrocéfalo multiseptado se definió como una 
enfermedad progresiva 1. 
 
Por lo general, se producen loculaciones en niños en los que ya se ha realizado una cirugía 
de derivación para la hidrocefalia postmeningítica o post-hemorrágica; sin embargo, la 
presentación primaria de hidrocefalia multiloculada en niños nunca tratados con una 
derivación antes ha sido reconocida cada vez más en los últimos años debido al uso 
generalizado, también en la población pediátrica, de técnicas de imágenes de RM de alta 
resolución, en particular Secuencias CISS y DRIVE. Estas modalidades de imagen permiten 
la detección de tabiques en una etapa muy temprana 3,18. y proporcionan detalles anatómicos 
superiores. 
 

La presencia de compartimentación dentro del sistema ventricular hace que el manejo de la 
hidrocefalia sea muy desafiante. El tratamiento quirúrgico tradicional (colocación de 
múltiples derivaciones), aunque se usa ampliamente, está cargado por una alta tasa de 
complicaciones. El mal funcionamiento de la derivación mecánica, causado por el colapso 
del compartimento tratado con la derivación alrededor de la punta del catéter, y las 
infecciones de la derivación son frecuentes, lo que resulta en revisiones múltiples de la 
derivación 15, 19, 23 ,30 . Nida y Haines 22 ,  Lewis y col. 19 respectivamente, han reportado una 
media de 2,75 y 2,77 revisiones de derivación por año en sus series.  
 
Los casos de pacientes tratados con este enfoque se vuelven muy difíciles de manejar debido 
a la complejidad significativa del sistema de derivación, y se pueden producir consecuencias 
catastróficas si se desarrolla una infección por LCR, que a menudo requiere la eliminación 
de todo el sistema de derivación. 



 
 
 
En 1995, Lewis y col 19 publicaron la primera gran serie de pacientes que se sometieron a un 
tratamiento endoscópico de hidrocefalia loculada. En 34 pacientes con hidrocefalia uní o 
multilociloculada, estos autores realizaron una fenestración endoscópica de membranas 
intraventriculares. Lograron el control de los síntomas y signos de hipertensión intracraneal 
y la tasa de revisión de la derivación se redujo de 3.04 a 0.25 por año. Estos resultados fueron 
similares a los obtenidos por Nida y Haines22 que realizaron la craneotomía abierta y la 
fenestración transcallosa, con la ventaja de menos invasividad y mayor simplicidad operativa 
que la microcirugía. Por los resultados obtenidos en este estudio, recomendamos un abordaje 
endoscópico como tratamiento inicial para la hidrocefalia multiloculada. Sirviendo la 
craneotomía para casos más complejos19 . 
De hecho, la mayoría (18) de los pacientes estaban afectados por un solo quiste (aracnoideo 
o ependimario) en el sistema ventricular; los autores llamaron a esta condición "hidrocefalia 
uniloculada", que es, como ya lo indicaron los propios autores, una condición menos 
compleja que la hidrocefalia multiseptada real. Sus resultados fueron mejores en pacientes 
con hidrocefalia uniloculada, porque esta última está más inclinada a progresar con la 
aparición de nuevas tabiques y nuevas obstrucciones a lo largo del tiempo 1,28 y, por lo tanto, 
es más difícil y frustrante de tratar. Sin embargo, tras su informe, la neuroendoscopia se hizo 
popular en el algoritmo de tratamiento de esta forma de hidrocefalia. Al controlar la 
hidrocefalia con una sola derivación, las tasas de éxito oscilaron entre 61.8 y 100% en las 
series publicadas, 3,6,13,19,23,24,27,36, incluso si a menudo se requerían múltiples procedimientos 
endoscópicos. En un artículo reciente, Nowoslawska y colaboradores 23 compararon los datos 
obtenidos en dos grupos de pacientes con hidrocefalia multiseptada: uno tratado por 
endoscopia (47 pacientes) y el otro tratado con implantes de derivación múltiple 
convencionales (80 pacientes); los autores encontraron que la endoscopia no solo redujo la 
tasa de revisión de la derivación porque simplificó o eliminó el sistema de derivación, sino 
que los niños tratados endoscópicamente se encontraban en un estado clínico mucho mejor 
que los del otro grupo. Además, las complicaciones, especialmente la infección del sistema 
nervioso central, fueron menos graves en el grupo de niños tratados con endoscopia. 
En nuestra serie, se excluyeron todos los casos de quistes aracnoideos o ependimales únicos, 
considerando solo los pacientes con hidrocefalia hemorrágica, meningítica y quirúrgica, o 
una combinación de estos. Estos pacientes pueden presentar tabiques intraventriculares, 
obstrucción del foramen de Monro, aislamiento de un ventrículo lateral y / u obstrucción del 
acueducto con aislamiento del cuarto ventrículo, y puede haber un potencial significativo 
para la evolución de la enfermedad. Estos pacientes pueden necesitar múltiples 
procedimientos endoscópicos (por ejemplo, fenestración del septo intraventricular, 
acueducto-plastia o septostomía) durante la misma sesión de anestesia o durante otras 
sesiones. En los pacientes en los que ya existe una derivación (la afección más común), la 
endoscopia generalmente se realiza sola o eventualmente en asociación con una revisión del 
sistema de derivación. En cualquier caso, el objetivo del procedimiento es reducir el número 
de derivaciones o evitar la inserción de otra derivación. En pacientes seleccionados, la ETV 
también se puede realizar para eliminar el sistema de derivación. En los pacientes en los que 
nunca se ha usado una derivación ("presentación primaria"), la endoscopia se usa 
generalmente en asociación con la inserción de una derivación VP, y el objetivo del 
procedimiento es permitir el drenaje de una sola derivación de hidrocefalia multiloculada. En 
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pacientes cuya presentación primaria se sospecha que está afectada por hidrocefalia 
obstructiva pura, se puede realizar una endoscopia sola, cuyo objetivo es tratar la hidrocefalia 
sin tener que colocar una derivación. 
Sobre la base de esta experiencia, los pacientes cuya presentación primaria es hidrocefalia 
multiloculada parecen ser menos difíciles de tratar que los pacientes con un sistema de 
derivación in situ, y el análisis de los datos obtenidos en el presente estudio respalda este 
hallazgo, aunque porque de la pequeña cantidad de pacientes, no se logró significación 
estadística. En los pacientes con hidrocefalia multiloculada, los ventrículos son más grandes 
y más fáciles de navegar, y los tabiques son más delgados y más translúcidos que en la 
hidrocefalia tratada con derivación de larga duración. por lo tanto, nosotros recomendamos 
el uso de imágenes de RM de alta resolución, en particular las secuencias CISS o DRIVE, 
para la detección temprana y, por lo tanto, el manejo temprano adecuado de los tabiques. 
En nuestra serie de pacientes, la fenestración de tabiques intraventriculares fue el 
procedimiento más frecuente. Cuando se observan diferentes tabiques en los estudios 
preoperatorios, se debe informar a la familia del paciente que es posible que el procedimiento 
deba repetirse varias veces. Para evitar el cierre secundario de las estomas, debido a la 
reducción en el tamaño del sistema ventricular después del drenaje del LCR, se recomiendan 
fenestraciones grandes (al menos 1 cm de diámetro). 
 
Un ventrículo lateral aislado puede ser manejado por fenestración del septum pellucidum o 
por fenestración de la membrana de foramen-oclusión de Monro (foraminoplastia), con los 
mismos buenos resultados 3,10,16,17,21,37  en la presente serie de pacientes, la septostomía fue el 
tratamiento de elección en los casos de un ventrículo lateral aislado; El foramen de Monro 
suele ser difícil de reconocer en estos pacientes, todos con antecedentes de ventriculitis. Sin 
embargo, cuando el foramen está obstruido por una membrana transvascular avascular, la 
opción preferida es la monro foraminoplastia 21. El análisis de nuestros datos sugiere que la 
presencia de múltiples compartimentos se asocia con una tasa de éxito de TVE más baja. Se 
necesitan estudios adicionales para confirmar esto. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
CONCLUSIONES: 
 
 
 
El tratamiento de la hidrocefalia multiloculada sigue siendo un problema difícil en la práctica 
de la neurocirugía pediátrica, sin embargo, la neuroendoscopia ha dado resultados 
alentadores y puede ser capaz de cambiar dramáticamente el pronóstico de esta condición 
problemática en un futuro cercano. Debido a su versatilidad, que permite diferentes 
procedimientos como la fenestración del septum pellucidum y septos intraventriculares. 
 
Las intervenciones, foraminoplastia, acueductoplastia y ETV, la cirugía endoscópica se debe 
considerar como la opción de tratamiento inicial. Las claves para el éxito del tratamiento 
endoscópico son el diagnóstico temprano y el tratamiento temprano. Estos se logran en parte 
debido a la mejora de la definición morfológica y funcional obtenida mediante el uso de 
imágenes CISS y DRIVE MR. Se deben hacer todos los esfuerzos para permitir el uso 
generalizado de la neuroendoscopia en una etapa temprana de esta enfermedad. 
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ESCALAS UTILIZADAS. 
 

ESCALA DE LANSKY 
 
 

 
 

 

ESCALA DE GLASGOW: 

 



	
	
	
 
CRONOGRÁMA DE ACTIVIDADES. 
	
	
	
ACTIVIDAD																

	
	
	

MES	

	 	 	

	 MARZO	 ABRIL	 MAYO	 	
Recolección	 de	
datos.	

X	 X	 	 	

Análisis.	 	 X	 	 	
Revisión	Tutor.	 	 	 X	 	
Trabajo	Final	y	
Entrega.	

	 	 X	 	

	
	
	
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Las limitaciones en el presente estudio, son la falta de protocolo de manejo en los pacientes 
con esta compleja patología, muchos de ellos vienen referidos de otros centros hospitalarios, 
donde no se siguen las medidas necesarias, así como, las técnicas quirúrgicas modernas para 
el manejo de la hidrocefalia multiseptada. 
La falta de datos en el expediente como los laboratorios prelavado y posterior al lavado 
endoscópico pueden a llegar ser un limitante. También encontramos dificultad para evaluar 
completamente el estado funcional del paciente, el Lansky y los síntomas iniciales, que en 
varios expedientes no se encuentra una exploración neurológica detallada a su ingreso. 
No hay muchos trabajos suficientes sobre lavados ventriculares endoscópicos en nuestro país 
para poder unificar criterios según los hallazgos reportados. 
Muchos pacientes dejan de acudir a consulta externa para su seguimiento clínico y 
tomografico debido a múltiples causas. 
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