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Al iniciar la carrera de medicina no vislumbramos todos los retos y obstiaculos que
encontraremos en sus vastos caminos: es en estos caminos sinuosos, demandantes y en
ocasiones lobregos donde encontramos las condiciones para ser profesionales de excelencia.
Este trayecto de nuestras vidas no se limita a formarnos como profesionales, hay un
crecimiento personal intrinseco: situaciones que nos obligan a conocer aspectos de nosotros
desconocidos y jamés imaginados... donde al final los limites y lo que parece imposible se
convierte en una nueva oportunidad de descubrir nuestro potencial y lo més importante de
todo: aprender.

Y es que aprender es parte de la nuestra naturaleza desde el inicio de nuestra existencia y
nuestra historia. He aqui donde podria citar a unos de mis personajes mas admirados, el artista
Florentino Leonardo Da Vinci que dice: "El placer mas noble es el jubilo de comprender” ...
Ese deseo y placer incoercible de conocimiento nos guia cada dia a descubrir nuestro entorno
y nuestra naturaleza; que per se, nos resulta tan cotidiana y desconocida a la vez, no deja de
apasionarnos, maravillarnos y llevarnos a la constante mejoria y perfeccionamiento.

Al recorrer los caminos de la Medicina descubri que el camino de las neurociencias, en
particular la Neurocirugia, es talvez, y muchos compartiran mi opinion, un camino tan dificil,
misterioso e inexplorado; pero a la vez con una gran capacidad de sorprendernos, un area con
gran potencial y la oportunidad de tratar con lo mas importante en lo que radica nuestra
esencia, conocimiento e historia.

Citando al padre de la medicina Hipdcrates en el siglo IV a de C, escribe: “Los hombres
deben saber que el cerebro es el responsable exclusivo de las alegrias, placeres, risa y
diversion, y la pena, afliccion, desaliento y las lamentaciones...en este sentido soy de la
opinién de que esta viscera ejerce en el ser humano el mayor poder”... Conocer a este 6rgano
con toda su complejidad me ha maravillado pero también me ha dado una leccion de
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.

Hoy al concluir este camino refrendo mi respeto por el cerebro, el cuerpo y ser humano,
agradezco la oportunidad que se me dio de poder cursar estos privilegiados caminos... seguiré
avanzando con el compromiso de seguir aprendiendo y compartiendo siempre los
conocimientos alcanzados.

Han pasado muchos afios y caminos recorridos con subidas y bajadas, pero también fue que
en estos caminos encontré muchisimas alegrias, buenos amigos, pacientes que me dejaron
tanto aprendizaje, paz, armonia, gratitud, respeto por mi entorno, vocacion y propodsito...Se
dice que: “una meta es un faro” ...” Quien tiene una meta clara jamas sera alcanzado por la
noche de la indecision” ... hoy, al ver atrds, me enorgullezco de ese joven de hace 13 afios
con miedos, inseguridades y defectos que tomo la decision de cursar por este camino que hoy
llega a su fin; alcanzando la meta afiorada, con la enorme satisfaccion y privilegio de llegar...
solo superado por la satisfaccion y disfrute de cruzar ese camino.



No es facil llegar, se necesita ahinco, lucha y deseo, pero sobre todo apoyo como el que he
recibido durante este tiempo. Ahora més que nunca se acredita mi carifio, admiracion y
respeto. Gracias por lo que hemos logrado.
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existira una forma de agradecer una vida de sacrificio y esfuerzo, quiero que sientan que el
objetivo logrado también es de ustedes y que la fuerza que me ayudo a conseguirlo fue su
apoyo. Con carifio y admiracién a toda mi familia.

Muchas gracias a mis maestros, mentores, compafieros médicos del hospital, al excelente
personal de enfermeria, a todos mis amigos y compaiieros de la especialidad que han hecho
que sea el mejor hospital donde uno puede estar. Gracias a todos.

Por ultimo, y no menos importante, a mis pacientes, esas personas que muchas veces
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cuida y que me dio vida, a todos ellos les dedico lo que soy y lo que haré, porque los caminos
seguiran, pero el recuerdo y gratitud de lo que son permaneceran siempre.
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INTRODUCCION:

Existe una incidencia anual de la poblacion para la colocacion de una DVP de
aproximadamente 5,5 por 100.000, es un trastorno comiin en la neurocirugia pediatrica. *°
Debido a que la hidrocefalia no tratada conducira a una morbilidad neurolégica significativa
y retraso en el desarrollo, se ofrece tratamiento una vez que el diagnostico es estable. Las
opciones de tratamiento primario son los procedimientos de derivacion del LCR, ya sea
mediante la derivacion del LCR a un compartimiento fuera de la béveda craneal en la
hidrocefalia comunicante o en el caso de hidrocefalia no comunicante!%32.

Al reabrir las vias del LCR bloqueadas o eludir los sitios de obstruccion *'”. Junto con el
nimero de procedimientos iniciales para tratar la hidrocefalia, la alta tasa de revisiones, sigue
siendo un problema persistente. *>*** Los posibles factores predictivos para la hidrocefalia

complicada que resultan en revisiones multiples son prematuridad e infancia, bajo peso,
preceder infecciones, revisiones previas y anatomia distorsionada, incluyendo hidrocefalia
multiseptada.

La hidrocefalia, secundaria a cualquier patologia, ha representado durante mucho tiempo uno
de los grandes desafios para la neurocirugia moderna. La ventriculostomia temprana
involucrd endoscopios de gran didmetro y traumatismo tisular significativo ', El desarrollo
posterior de los sistemas de derivacion de liquido cefalorraquideo (LCR) mejord
profundamente la morbilidad y la mortalidad asociadas con la hidrocefalia '~ Sin embargo,
estos sistemas de derivacion en si mismos se han asociado con complicaciones tanto
infecciosas como mecénicas, y revisiones multiples''®>*. Por lo tanto, aunque la derivacion
proporciona un tratamiento eficaz para la hidrocefalia, claramente tiene un costo.
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En este contexto ha surgido la reciente explosion de la cirugia endoscopica. Las fuentes de
luz fria, mini cadmaras de video, endoscopios rigidos y flexibles de pequefio diametro que
permiten la instrumentacion auxiliar y la precision de navegacion han permitido realizar
tercer ventriculostomias como una modalidad de tratamiento para la hidrocefalia ">''. El
éxito temprano en la aplicacion de esta tecnologia en neurocirugia se ha realizado con una
tercera ventriculostomia endoscopica (TVE) para la hidrocefalia obstructiva causada por
estenosis del acueducto ' 71823-3233:38:40-42.46.3081 7 o4 tagas de éxito del 80% y mejores se han
informado en varias revisiones '*>*'>2%2%3%49%2 Alentada por este éxito, la extension de la
intervencion endoscopica a una hidrocefalia mas compleja se ha vuelto atractiva.

Esto aunado a que también se puede aplicar a los pacientes con hidrocefalia multiseptada y
uniloculada, ventriculos laterales, cuarto ventriculo aislado, quistes aracnoideos y sindrome
de ventriculo en hendidura no siempre han respondido a los sistemas de derivacion simples
o colocacion de multiples derivaciones.

Las derivaciones multiples han aumentado los riesgos de infeccion y obstruccion mecénica,
y su remocion ha sido problematica, con su riesgo asociado de hemorragia intraventricular
°! Los tratamientos estereotacticos son generalmente seguros, pero los quistes de paredes
gruesas 0 moviles pueden ser dificiles de fenestrar y es probable que recidiven .

Una alternativa al uso de derivaciones ha sido la craneotomia con la fermentacion
transcallosa de los septos o quistes, pero la tasa de éxito es baja. La fenestracion mediante
craneotomia reduce las tasas de revision tanto en la hidrocefalia multiseptada *-2%3%6%:0669
como en la hidrocefalia uniloculada **® pero la craneotomia en si conlleva riesgos
concomitantes >**?1P#92 T o5 riesgos especificos asociados con el abordaje
transventricular incluyen infarto venoso por venas puente sacrificadas, dafo a las arterias
pericallosas, sindromes de desconexion después de dividir el cuerpo calloso y dafio a los
vasos y nucleos subcorticales™'.

En este contexto de frustracion en el manejo de la hidrocefalia compleja, este estudio intentd
simplificar los casos de hidrocefalia compleja multiseptada utilizando técnicas endoscopicas
minimamente invasivas. M4as especificamente, esto implico la simplificacion de la
hidrocefalia multicompartimental, la liberacion de ventriculos aislados y, cuando fue posible,
la disminucion de la carga bacteriana en la cavidad mediante el lavado endoscépico, asi como
la disminucidén de las derivaciones por completo o al menos reducir su nimero.




ANTECEDENTES
Hidrocefalia Multiseptada.

La hidrocefalia multiseptada (HMS) es una condicion rara, grave y variada de aumento de la
presion intracraneal causada por la ampliacion de compartimentos quisticos 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 18 | ventriculitis por infeccion de la derivacion? o hemorragia intraventricular del
prematuro >7 . Si bien se han creado multiples esquemas de clasificacion para HMS basados
en parametros anatomicos y fisiologicos, ain no se ha creado un sistema unificado de
terminologias discretas con valor prondstico.
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Diagnostico de Hidrocefalia multiloculada

Se diagnostica hidrocefalia multiloculada si un paciente tenia evidencia de TC en el
ventriculograma de cavidades quisticas 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 complicacion infecciosa grave asociada con una alta mortalidad y un
impacto negativo significativo en el resultado en pacientes neuroquirargicos. También
agrega una carga econdmica enorme a la infraestructura de salud. La gravedad de la infeccion
en la ventriculitis requiere un tratamiento agresivo. Por lo tanto, se utiliza un enfoque
multiple para controlar la ventriculitis, incluidos los antibidticos intravenosos (IV) e
intratecales (IT) y el drenaje continuo del liquido cefalorraquideo (LCR) infectado 7-11. Este
enfoque ha demostrado tener éxito en el control de la infeccion en la mayoria de los casos -
8, sin embargo, todavia hay algunos pacientes con infeccidones graves a menudo causada por
organismos resistentes a multiples farmacos que pueden no responder incluso a ciclos
prolongados de antibidticos IV e IT y sucumbir a la infeccion; a pesar de todas estas medidas,
la mortalidad en estos pacientes sigue siendo inaceptablemente alta -3>911 En pacientes con
ventriculitis gramnegativa multirresistente, se ha informado de una mortalidad de hasta el
71% 210_ Un mal prondstico en los pacientes con ventriculitis severa a pesar de todas estas
medidas, indica la necesidad de ser mds agresivos en nuestros intentos de erradicar
rapidamente la infeccion.



Manejo Endoscopico para la Ventriculitis.

La endoscopia en pacientes con hidrocefalia multiloculada es desafiante, porque se pierde la
orientacion a lo largo de los puntos anatomicos normales, pero esta desventaja se puede evitar
mediante la utilizacion de la neuronavegacionl411.12,14,30,

Brain

Third ventricle

Endoscopic third
ventriculostomy site
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Técnicas Quirurgicas Endoscopicas: Tercer ventriculostomia Endoscopica (TVE)

La técnica ha sido descrita en multiples publicaciones 5152, El trepano se realiza
preferentemente en el lado no dominante, justo antes de la sutura coronal y a 3 cm de la linea
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 linea
media y no aventurarse detras del complejo basilar. El estoma final tiene aproximadamente
4 mm de didmetro.

Técnica de la Septotomia Endoscopica.



El trepano se puede realizar en el lado no dominante ¢ valorar seglin la asimetria el ventriculo
mas grande de los 2 ventriculos laterales. El orificio de la fresa se coloca justo antes de la
sutura coronal y aproximadamente a 5 cm de la linea media. Esto permite un acercamiento
mas lateral al tabique y reduce la probabilidad de dafiar las estructuras en el piso del
ventriculo contralateral. El lugar 6ptimo para establecer la comunicacioén 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 operacion de derivacion. Esto es preferible si hay una derivacion
preexistente en el ventriculo ipsilateral 51,52,

Técnica de fenestracion se los septos en hidrocefalia multiseptada.

La colocacion de los orificios en el contexto de la hidrocefalia multiseptada es variable. La
anatomia del paciente y la presencia de catéteres ventriculares preexistentes dictan el
posicionamiento. Mas all4 de esto, varios principios nos orientan al abordaje quirtrgico:
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1. Los orificios se deben hacer en la direccion donde el pasaje cortical es lo mas corto posible,
el endoscopio entrard en la cavidad més grande y la trayectoria llevara 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 ventriculo,
entonces puede ser bastante efectivo usar el tracto preexistente hacia el ventriculo, incluso si
la cavidad que se va a ingresar es mas pequefia.

3. Si hay multiples loculaciones, la trayectoria debe apuntar a comunicar tantas como sea
posible.

4. Si el paciente nunca ha tenido una derivacion, se debe intentar romper todas las membranas
antes de comprometerse con la desviacion extracraneal del LCR.

5. Cuantas mas fenestraciones se realicen, mayor serd la posibilidad de que las cavidades
permanezcan en comunicacion permanente.

6. La membrana debe abrirse con un objeto, generalmente una pinza de Grasper, con un
diametro de al menos 4 mm 51,52,




Técnica de la fenestracion de los quistes.

En los casos de quistes aracnoideos, la fenestracion se realiza entre el quiste y las cisternas
basales. No se deja material de derivacion en el orificio para mantener la comunicacion. Las
excepciones a esta regla fueron los quistes supraselares. Se hacen todos los intentos para
realizar una ventriculocistocisternostomia, pero cuando la comunicacioén entre el quiste y las
cisternas se considera demasiado peligrosa, se decide realizar una ventriculocistostomia 5152,

>/

Técnica de la acueductoplastia.

Cuando se agrandan los ventriculos, el acceso al cuarto ventriculo se realiza a través del tercer
ventriculo a través de un orificio situado aproximadamente a 8 cm por detras del nasion y a
3 cm de la linea media. Una vez identificado el acueducto, se dilata utilizando una
combinacion de hidrodiseccion y un catéter de balon.

Técnica de correccion definitiva de la patologia subyacente.

Se utilizan técnicas endoscopicas para todos los casos de hidrocefalia compleja secundaria a
otra patologia definitiva, como quistes y membranas congénitas >0.51,52,

Cuidados postoperatorios
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Después de la operacion, todos los pacientes reciben antibioticos 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 curacion

Cura Microbiolégica. Se considera que al menos 3 resultados consecutivos de cultivo de
LCR estéril junto con la normalizacion de los parametros del LCR, incluidos la glucosa del
LCR y el recuento de células, indicaban una curacion microbiologica.

Cura clinica: Los pacientes se declaran clinicamente curados si no habia sintomas o signos
de infeccion del sistema nervioso central y sobreviven hasta el momento del alta:”:8.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las ventriculitis y la hidrocefalia multiseptada asociadas a estas patologias, es una
complicacion infecciosa grave asociada con una alta mortalidad y un impacto funcional
significativo en la calidad de vida y pronostico en pacientes neuroquirurgicos. 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 infeccion en la ventriculitis
requiere un tratamiento agresivo. Por lo tanto, se utiliza un enfoque multiple para controlar
la ventriculitis, incluidos los antibidticos intravenosos (IV) e intratecales (IT) y el drenaje
continuo del liquido cefalorraquideo (LCR) infectado. Este enfoque ha demostrado tener
éxito en el control de la infeccion en la mayoria de los casos, sin embargo, todavia hay
pacientes con infeccién severa a menudo causada por organismos resistentes a multiples
farmacos que pueden no responder incluso a ciclos prolongados de antibidticos IV e IT y
sucumbir a la infeccion; 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 requeriran mas muchos procedimientos quirtrgicos
y terapéuticos , asi como, el tratamiento multidisciplinario de varias especialidades médicas.

En el servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”
se realiza en estos pacientes el tratamiento Nero endoscopico de lavados ventriculares en
ventriculitis con hidrocefalias multiseptadas, pero a la fecha no se ha hecho un analisis de la
morbi-mortalidad y de los resultados clinicos de este tipo de tratamiento, por lo que
planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

(Cuales son los resultados epidemioldgicos y resultados clinicos de los pacientes sometidos
a lavados ventriculares endoscopicos con hidrocefalias multiseptadas y ventriculitis en el
servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”?



18 NEUROCIRUGIA PEDIATRICA

JUSTIFICACION.

El tratamiento tradicional de la hidrocefalia multiloculada es la colocacion de multiples
derivaciones en los compartimentos aislados en expansion; Esta técnica operativa, esta
cargada por una alta tasa de fracaso y complicaciones.

La contaminacién infecciosa de los ventriculos grandes combinada con la sobrecarga de
proteinas del LCR a menudo requiere regimenes de tratamiento prolongados; esto a su vez,
se caracteriza frecuentemente por un curso evolutivo toérpido y que requiere procedimientos
quirdrgicos continuos y cada vez mas dificiles.

Los lavados endoscopicos ventriculares tienen como finalidad:

1. Aliviar los sintomas de aumento de la presion intracraneal mediante la
descompresion de las loculaciones.

Estabilizar la enfermedad al reducir el numero de cirugias subsecuentes.

Reducir los sistemas de derivacion definitivos.

2

3

4. Minimizar la morbilidad quirurgica y la relacionada con la enfermedad.
5. Reducir costos a los hospitales en el tratamiento de la Neuroinfeccion.

6

Mejorar los resultados clinicos, neurologicos y funcionales.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

/CUALES SON LOS RESULTADOS CLINICOS DE LOS LAVADOS ENDOSCOPICOS EN

PACIENTES CON VENTRICULITIS EN HIDROCEFALIAS COMPLEJAS?
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OBJETIVOS

ESPECIFICO

= Describir los resultados clinicos y evolucion de los pacientes con ventriculitis e hidrocefalias

complejas tratados con lavados ventriculares endoscopicos.

SECUNDARIOS

= Describir las caracteristicas epidemioléogicas de la poblacion.
= Identificar las principales complicaciones asociadas al procedimiento.

= Describir los dias de estancia intrahospitalaria y el numero de derivaciones colocadas

posterior al tratamiento.
= Identificar las caracteristicas del liquido cefalorraquideo previo y posterior al tratamiento.

= Describir todas las variables estudiadas de los lavados endoscopicos en el grupo de pacientes

del HIM y los que vienen Extra-HIM.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
DISENO.
Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal.

Técnica quirurgica: Se realiza trépano frontal en punto precoronal a nivel de la linea
mediopupilar. Apertura de la duramadre en forma de cruz. Toma de muestras de LCR para
cito quimico y cultivo. Navegacion endoscopica para localizacion anatdmica del agujero de
Monroe; Se realiza 3er ventriculostomia endoscopica y Septotomia. Lavado endoscopico con
2000 a 3000 ml de solucion de Ringer-Lactato calentada a 37°. Se realiza aspiracion de los
detritus, membranas o pus con una jeringa de 20 cc en el puerto de salida del endoscopio, las
cuales se envian también a cultivo. Se finaliza procedimiento hasta obtener un liquido mas
claro. Se deja un catéter ventricular externo bajo vision directa, el cual se exterioriza a 5- 10
cm del sitio de entrada.

Los datos se analizaran usando software estadistico, SPSS 23.0.

METODOLOGIA

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico de ventriculitis e hidrocefalia multiseptada asociada a
neuroinfeccion

Desde neonatos hasta los 18 afios

Seguimiento minimo de 3 meses

Citoquimicos y Cultivos Pre y Postoperatorios.

Estudio postoperatorio (TAC o IRM) de control

Criterios de exclusion:

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 cirugia (Nominal)

*TVE + Lavado Endoscépico + DVE
*Lavado Endoscopico + DVE
*Lavado Endoscopico + Septostomia + DVE

Sexo (Dicotomica)

Masculino
Femenino

Signos y Sintomas Iniciales (Nominal):

Fiebre.

Triada de Cushing.

Cefalea.

Somnolencia

Irritabilidad

Aumento de PC
Abombamiento de la Fontanela
Vomitos

Papiledema

Crisis convulsivas.

Factores de Predisposicion (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 Infeccion (Nominal)

*Ventriculitis.
*Absceso
*Meningitis

* Otros Sitio



OTRAS VARIABLES:

= Dias con Ventriculostomia Externa (Numérica Discreta).

=  Recambios de Ventriculostomia Externa (Numérica Discreta).
»  Dias de Estancia Intrahospitalaria (Numérica Discreta).

= Dias entre cada Lavado Ventricular (Numérica Discreta).

»  Dias de tratamiento Antibiotico (Numérica Discreta).

= Cultivo de LCR (Nominal).

»  Escala de Lanski Pre y Postoperatoria (Cualitativa).

»  Reduccion de la Fiebre posterior al Lavado (Dicotomica).

= 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).

»  Numero total de Lavados realizados. (Numérica Discreta)
e Lugar donde se inicia el tratamiento (dicotéomica)

e HIM

o Extra-HIM

Complicaciones(Nominal):

1-Fistula de LCR

2-Hemorragia Intraventricular

3- Sobreinfeccion.

4- Lesion a estructuras peri ventriculares o Intraparenquimatosas.
5- Otras.
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DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION.

Pacientes pedidtricos con hidrocefalias multiseptadas y/o ventriculitis sometidos a
procedimiento quirtrgico endoscdpico en el servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”.

POBLACION.

Pacientes pediatricos con hidrocefalias multiseptadas y/o ventriculitis sometidos a
procedimiento quirtrgico endoscdpico en el servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital
Infantil de México “Federico Gomez “de enero de 2015 a diciembre de 2018.

TIEMPO DE EJECUCION
4 meses
CRITERIOS DE INCLUSION.

Criterios de Inclusion

Se incluyeron todos los pacientes con ventriculitis probada en cultivo que se sometieron a
endoscopia. Todos estos pacientes tenian evidencia de neuroinfeccion franca dentro de los
ventriculos.

En todos los pacientes, se registraron los resultados del anélisis de CSF pre-Endoscépico y
la sensibilidad del cultivo.

Criterios de Exclusion.

Pacientes con dificultad técnica que impidi6 la realizacion de un lavado ventricular
endoscopico.

Criterios de Eliminacion.

Pacientes que no cuenten con los datos y expedientes completos.

TIPO DE MUESTREO
MUESTREO PROBABLISITICO
No aplica



TAMANO DE LA MUESTRA.

Considerando que se propone un estudio Unicamente descriptivo retrolectivo, en donde se
pretende conocer la utilidad de un procedimiento terapéutico endoscdpico realizado en el
servicio de Neurocirugia para tratar padecimientos infecciosos cerebrales., se incluirdn a
todos los casos sometidos a estos procedimientos, que a la fecha son 29 pacientes.

MATERIAL Y METODOS.

El estudio fue autorizado por los comités de Investigacion, Etica en Investigacién y
Bioseguridad locales.

Se registraran los expedientes de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
ventriculares bajo tratamiento por ventriculitis y con hidrocefalia multiseptada, los cuales
son pacientes del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” y en un periodo
comprendido de enero del 2015 a diciembre de 2018

Del registro de pacientes del servicio de Neurocirugia, se identificard a los pacientes que
cumplan con los criterios de seleccion y del expediente clinico se registraran las siguientes
variables: Edad, sexo, diagnostico, hallazgos quirtrgicos, tratamiento quirdargico, hallazgos
de la endoscopia, complicaciones transoperatorias, resultado quirurgico.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO.

Utilizaremos el programa estadistico SPSS v23.0 para Windows. El andlisis descriptivo se
realizara con medidas de proporciones y medidas de tendencia central y de dispersion, para
las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes. Para analizar la asociacion
entre las variables cualitativas se utilizo la prueba estadistica de Chi cuadrada y para la
asociacion de las variables cuantitativas se utilizd T de student de acuerdo al resultado de
normalidad para muestras relacionadas. Consideraremos significancia estadistica 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 Bioestadistica hubo
56 pacientes con diagndstico de Ventriculitis, de los cuales 28 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion.

De los 28 pacientes, 15 correspondian al género masculino y 13 correspondian al género
femenino.

Género

E Hombre

« Mujer




El grupo eterio en las cuales se realizo estos procedimientos tuvieron la siguiente

frecuencia:

Grupo Etario

14

12
12

10

o

IS

N

4
3 3
0 I
Prematuro Recién Lactante. Prescolar Escolar
Nacido

o

Tabla 1. Numero de procedimientos quirurgicos

Minimo
N° de lavados endoscopicos 1.00
N° de drenaje ventricular externo 0.00
N° de derivaciones previas 0.00

6
Lactante.

Miaximo

10.00
10.00
3.00

® Grupo Etario

Media

2.82
3.00
0.96

DE

1.72
1.82
1.03

La tabla 1 muestra un promedio de 2.82 (1 DE/1.72) nimero de lavados endoscdpicos el

nimero maximo de lavados de 10 y minimo de 2, con respecto al nimero de drenaje

ventricular externo el valor promedio fue de 3 (=1 DE/1.82) manteniendo asi un maximo de
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drenajes de 10. Por ultimo, el numero de derivaciones previas promedio fue de .96 (*1

DE/1.03) con un nimero maximo 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 derivacion 18 64.3

Con respecto a la informacién 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 participacion fue el masculino 53.6% (n=15) y el femenino 46.4% (n=13). Los

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



Tabla 3. Asociacion de derivacion al final del seguimiento con grupo de edad y sexo

_ Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje p*
Prematwo 1 10.0 2 i1 0.06
Lactamte 3 300 9 500 006
Preescolar 1 10.0 2 i1 0.06
Esolr 0 00 4 22 006
Adoescente 3 500 ! s6 006
Masculino 7 700 s 1“4 01
Femenino 3 300 10 56 019

* Se consider6 significativo un p valor menor a 0.05 para la prueba estadistica de che-

cuadrada

La tabla 3 presenta asociacion de la presencia de una derivacion final del seguimiento y grupo

de edad estadisticamente significativa con un valor de p=0.06.
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Tabla 4. Asociacion de derivacion al final del seguimiento y procedimiento quirurgico

Sin derivaciones al final Una derivacion al final del
del seguimiento seguimiento
Media DE Media DE P*
N° de lavados endoscdpicos 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 considerd significativo un p valor menor a 0.05 para la prueba estadistica de t de student

para muestras relacionadas

La prueba de T de Student para la asociacion de las variables (derivacion al final del

seguimiento y procedimiento quirurgico) presento un valor estadisticamente significativo.



En cuanto a las complicaciones asociadas al procedimiento se describe en 2 pacientes
Hemorragias interventriculares asociadas a la introduccion del endoscopio y un desequilibrio

hidroelectrolitico (Hiponatremia) Secundario al lavado ventricular endoscépico.

Complicaciones

4%

® Hemorragia
Intraventricular

® Desquilibrio
Hidroelectroiitico

® Sin complicaciones
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DISCUSION

El desarrollo de compartimentos intraventriculares suele ser el resultado de multiples
patologias como hemorragia intraventricular 'y / o meningitis neonatal durante el periodo
neonatal '>*. Sin embargo, otras afecciones pueden desempefiar funciones importantes como
factores etioldgicos: infeccion '** sobredrenaje, **° traumas ependimales directos durante
la insercion del catéter, trauma craneoencefalico y cirugia intracraneal®. La inflamacién y
destruccion del epéndimo permite que la glia se proyecte hacia la luz, obstruyendo areas
cruciales, por ejemplo, la resistencia intraventricular, el acueducto y los fordmenes de
Luschka y Magendie, y esto propicia la formacion de tabiques intraventriculares *'**'.

En muchos casos, la inflamacién cronica del epéndimo persiste durante mucho tiempo, lo
que lleva a la aparicion de nuevos septos y nuevas obstrucciones, especialmente cuando las
superficies ependimales entran en contacto como consecuencia del sobredrenaje debido a la
terapia de derivacion *> . Posteriormente, el hidrocéfalo multiseptado se definié como una
enfermedad progresiva '.

Por lo general, se producen loculaciones en nifios en los que ya se ha realizado una cirugia
de derivacion para la hidrocefalia postmeningitica o post-hemorragica; sin embargo, la
presentacion primaria de hidrocefalia multiloculada en niflos nunca tratados con una
derivacion antes ha sido reconocida cada vez mdas en los ultimos afios debido al uso
generalizado, también en la poblacion pediatrica, de técnicas de imagenes de RM de alta
resolucion, en particular Secuencias CISS y DRIVE. Estas modalidades de imagen permiten
la deteccion de tabiques en una etapa muy temprana >'* y proporcionan detalles anatémicos
superiores.

La presencia de compartimentacion dentro del sistema ventricular hace que el manejo de la
hidrocefalia sea muy desafiante. El tratamiento quirtrgico tradicional (colocacion de
multiples derivaciones), aunque se usa ampliamente, estd cargado por una alta tasa de
complicaciones. El mal funcionamiento de la derivaciéon mecanica, causado por el colapso
del compartimento tratado con la derivacion alrededor de la punta del catéter, y las
infecciones de la derivacion son frecuentes, lo que resulta en revisiones multiples de la
derivacion ' '***° Nida y Haines **, Lewis y col. " respectivamente, han reportado una
media de 2,75 y 2,77 revisiones de derivacion por afio en sus series.

Los casos de pacientes tratados con este enfoque se vuelven muy dificiles de manejar debido
a la complejidad significativa del sistema de derivacion, y se pueden producir consecuencias
catastroficas si se desarrolla una infeccion por LCR, que a menudo requiere la eliminacion
de todo el sistema de derivacion.



En 1995, Lewis y col " publicaron la primera gran serie de pacientes que se sometieron a un
tratamiento endoscopico de hidrocefalia loculada. En 34 pacientes con hidrocefalia uni o
multilociloculada, estos autores realizaron una fenestracion endoscopica de membranas
intraventriculares. Lograron el control de los sintomas y signos de hipertension intracraneal
y la tasa de revision de la derivacion se redujo de 3.04 a 0.25 por ano. Estos resultados fueron
similares a los obtenidos por Nida y Haines™ que realizaron la craneotomia abierta y la
fenestracion transcallosa, con la ventaja de menos invasividad y mayor simplicidad operativa
que la microcirugia. Por los resultados obtenidos en este estudio, recomendamos un abordaje
endoscopico como tratamiento inicial para la hidrocefalia multiloculada. Sirviendo la
craneotomia para casos mas complejos' .

De hecho, la mayoria (18) de los pacientes estaban afectados por un solo quiste (aracnoideo
o ependimario) en el sistema ventricular; los autores llamaron a esta condicion "hidrocefalia
uniloculada", que es, como ya lo indicaron los propios autores, una condicion menos
compleja que la hidrocefalia multiseptada real. Sus resultados fueron mejores en pacientes
con hidrocefalia uniloculada, porque esta Ultima estd mas inclinada a progresar con la
aparicion de nuevas tabiques y nuevas obstrucciones a lo largo del tiempo ** y, por lo tanto,
es mas dificil 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 derivacion, las tasas de éxito oscilaron entre 61.8 y 100% en las
series publicadas, **'>'**2**73¢ "incluso si a menudo se requerian multiples procedimientos
endoscopicos. En un articulo reciente, Nowoslawska y colaboradores ** 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 derivacion maultiple
convencionales (80 pacientes); los autores encontraron que la endoscopia no solo redujo la
tasa de revision de la derivacion porque simplificd o elimind el sistema de derivacion, sino
que los nifios tratados endoscOpicamente se encontraban en un estado clinico mucho mejor
que los del otro grupo. Ademas, las complicaciones, especialmente la infeccion del sistema
nervioso central, fueron menos graves en el grupo de nifios tratados con endoscopia.

En nuestra serie, se excluyeron todos los casos de quistes aracnoideos o ependimales tnicos,
considerando solo los pacientes con hidrocefalia hemorragica, meningitica y quirurgica, o
una combinacion de estos. Estos pacientes pueden presentar tabiques intraventriculares,
obstruccion del foramen de Monro, aislamiento de un ventriculo lateral y / u obstruccion del
acueducto con aislamiento del cuarto ventriculo, y puede haber un potencial significativo
para la evolucion de la enfermedad. Estos pacientes pueden necesitar multiples
procedimientos endoscopicos (por ejemplo, fenestracion del septo intraventricular,
acueducto-plastia o septostomia) durante la misma sesion de anestesia o durante otras
sesiones. En los pacientes en los que ya existe una derivacion (la afeccion mas comun), la
endoscopia generalmente se realiza sola o eventualmente en asociacidon con una revision del
sistema de derivacion. En cualquier caso, el objetivo del procedimiento es reducir el nimero
de derivaciones o evitar la insercion de otra derivacion. En pacientes seleccionados, la ETV
también se puede realizar para eliminar el sistema de derivacion. En los pacientes en los que
nunca se ha usado una derivacion ("presentacion primaria"), la endoscopia se usa
generalmente en asociacion con la insercion de una derivacion VP, y el objetivo del
procedimiento es permitir el drenaje de una sola derivacion de hidrocefalia multiloculada. En
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pacientes cuya presentacion primaria se sospecha que estd afectada por hidrocefalia
obstructiva pura, se puede realizar una endoscopia sola, cuyo objetivo es tratar la hidrocefalia
sin tener que colocar una derivacion.

Sobre la base de esta experiencia, los pacientes cuya presentacion primaria es hidrocefalia
multiloculada parecen ser menos dificiles de tratar que los pacientes con un sistema de
derivacion in situ, y el andlisis de los datos obtenidos en el presente estudio respalda este
hallazgo, aunque porque de la pequeia cantidad de pacientes, no se logrd significacion
estadistica. En los pacientes con hidrocefalia multiloculada, los ventriculos son mas grandes
y mas faciles de navegar, y los tabiques son mas delgados y mas transliicidos que en la
hidrocefalia tratada con derivacion de larga duracion. por lo tanto, nosotros recomendamos
el uso de imagenes de RM de alta resolucion, en particular las secuencias CISS o DRIVE,
para la deteccion temprana y, por lo tanto, el manejo temprano adecuado de los tabiques.
En nuestra serie de pacientes, la fenestracion de tabiques intraventriculares fue el
procedimiento mas 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
reduccion en el tamafio del sistema ventricular después del drenaje del LCR, se recomiendan
fenestraciones grandes (al menos 1 cm de diametro).

Un ventriculo lateral aislado puede ser manejado por fenestracion del septum pellucidum o
por fenestracion de la membrana de foramen-oclusion de Monro (foraminoplastia), con los
mismos buenos resultados *'*'*'”*'*7 en la presente serie de pacientes, la septostomia fue el
tratamiento de eleccion en los casos de un ventriculo lateral aislado; El foramen de Monro
suele ser dificil de reconocer en estos pacientes, todos con antecedentes de ventriculitis. Sin
embargo, cuando el foramen estd obstruido por una membrana transvascular avascular, la
opcion preferida es la monro foraminoplastia *'. El anélisis de nuestros datos sugiere que la
presencia de multiples compartimentos se asocia con una tasa de éxito de TVE maés baja. Se
necesitan estudios adicionales para confirmar esto.



CONCLUSIONES:

El tratamiento de la hidrocefalia multiloculada sigue siendo un problema dificil en la practica
de la neurocirugia pediatrica, sin embargo, la neuroendoscopia ha dado resultados
alentadores y puede ser capaz de cambiar dramaticamente el pronostico de esta condicion
problemédtica en un futuro cercano. Debido a su versatilidad, que permite diferentes
procedimientos como la fenestracion del septum pellucidum y septos intraventriculares.

Las intervenciones, foraminoplastia, acueductoplastia y ETV, la cirugia endoscopica se debe
considerar como la opcidon de tratamiento inicial. Las claves para el éxito del tratamiento
endoscopico son el diagnostico temprano y el tratamiento temprano. Estos se logran en parte
debido a la mejora de la definicion morfolégica y funcional obtenida mediante el uso de
imagenes 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

Table 1. Karnofsky/Lansky Scale

Karnofsky Scale (recipient age 2 16 years) Lansky Scale (recipient age <16 years)
Able to carry on normal activity; no special care | Able to carry on normal activity; no special care
is needed is needed

100 Nlormal. no complaints, no evidence of 100 | Fully active
disease
90 | Able to carry on normal activity 90 | Minor restriction in physically strenuous play
80 | Normal activity with effort go | Restricted in strenuous play, tires more
easily, otherwise active

Unable to work, able to live at home cares for
most personal needs, a varying amount of Mild to moderate restriction
assistance is needed

70 Cares for self, unable to carry on normal 70 Both greater restrictions of, and less time
activity or to do active work spent in active play

60 Requires occasional assistance but is able to 60 Ambulatory up to 50% of time, limited active
care for most needs play with assistance/supervision

: . . Considerable assistance required for any

Requires considerable assistance and . . y

50 ; 50 | active play, fully able to engage in quiet
frequent medical care play

Unable to care for self, requires equivalent of
institutional or hospital care, disease may be Moderate to severe restriction

progressing rapidly

Disabled, requires special care and

40 A 40 | Able to initiate quite activities
assistance
30 Severely disabled, hospitalization indicated, 30 Needs considerable assistance for quiet
although death not imminent activity
) mszsstll Limited to very passive activity initiated by
20 | Very sick, hospitalization necessary 20 others (e.g., TV)
10 | Moribund, fatal process progressing rapidly 10 | Completely disabled, not even passive play
ESCALA DE GLASGOW:
Escalade coma de Glasgow en Adulto
Ocular Verbal Motora
4. Espontaneo 5. Ubicado 6. Obedece Ordenes
3. Por Ordenes 4. Desorientado 5. Ubica Dolor
2. Estimulo Doloroso 3. PalabrasInapropiadas 4. Retira por Estimulo
1. Ausente 2. Sonidos Incomprensibles 3. Decorticacion (Flexién)
1. Ausente 2. Descerebracién (Extension)
1. Ausente




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD MES

MARZO ABRIL MAYO
Recoleccion de X X
datos.
Andlisis. X
Revision Tutor. X
Trabajo Final y X
Entrega.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones en el presente estudio, son la falta de protocolo de manejo en los pacientes
con esta compleja patologia, muchos de ellos vienen referidos de otros centros hospitalarios,
donde no se siguen las medidas necesarias, asi como, las técnicas quirargicas modernas para
el manejo de la hidrocefalia multiseptada.

La falta de datos en el expediente como los laboratorios prelavado y posterior al lavado
endoscopico pueden a llegar ser un limitante. También encontramos dificultad para evaluar
completamente el estado funcional del paciente, el Lansky y los sintomas iniciales, que en
varios expedientes no se encuentra una exploracion neuroldgica detallada a su ingreso.

No hay muchos trabajos suficientes sobre lavados ventriculares endoscopicos en nuestro pais
para poder unificar criterios seglin los hallazgos reportados.

Muchos pacientes dejan de acudir a consulta externa para su seguimiento clinico y
tomografico debido a multiples causas.
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