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Resumen

Este trabajo fiene como objetivo reportar la experiencia con la tercer
ventriculostomia endoscdpica en ¢l tratamiento de la hidrocefalia en el Instituto
Nacional de Neurclogia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”, analizar sus
indicaciones y comparar fos resultados con un grupo de pacientes con
hidrocefalia que fueron fratados con sistemas ventriculoperitoneales. Asi mismo
proponer esta técnica como tratamienio de eleccion en los casos de Hidrocefalia
no Comunicante u Obstructiva dado que ha mostrado en diferentes centros
hospitalarios en el mundo el mejor resultado en cuanto a morbimortalidad y costos
(38), asi como con un indice de éxitos del 83 al 95% cuando se utiliza para tratar
hidrocefalia secundaria a Estenosis del Acueducto de Silvio o a Lesiones
Ocupativas respectivamente (37).

Se llevd a cabo una revisién de tipo retrospectivo de todos los casos de
tercer ventriculostomia efectuados en el lnstituto de 1992 a la fecha. Revisamos
los expedientés clinicos y radiolégicos asi como las indicaciones para llevar a
cabo este tratamiento encontrandose que, en el Instituto esta técnica de minima
invasion tiene mejor resultado en cuanto a morbimortalidad cuando se comparé
conh pacientes a los que se realizo derivacion ventriculoperitoneal por hidrocefalia
de tipo obstructivo,

Se concluye en esta revision que desde el punto de vista clinico y
estadistico esta Técnica es el tratamiento de eleccién en los casos de
Hidrocefalia de Tipo Obstructivo.



Antecedentes

E! liquide cefalorraquiden (LCR) es producido en un 70% por los plexos
coroideos situados en el atrio de los ventriculos laterales y el IV Ventriculo del
encéfalo. Su principal funcién es amortiguacion y sostén del mismo, restandole
un 76.7% de su peso.

La produccion neta de LCR ha sido calculada en 0.35 - 0.37mi por minuto.
Ei LCR se forma con una fuerza hidrostatica de 15 cm de HxO que es suficiente
para sostener un flujo a través del sistema ventricular, esto es, de los ventriculos
laterales al tercer ventriculo por el foramen de Monro, posteriormente se pasa a
través del Acueducto de Silvio y al cuario ventriculo donde abandona el sistema
ventricular por los orificios de Magendie y L uscka hacia el espacio subaracnoideo
{cisternas magna , prepontina, ambiens, crural, cuadrigeminal, quiasmatica,
olfataria) para finalmente pasar al seno longitudinal superior con un gradiente de
presion que oscila entre 3 a 6 cm de H20. (1,2) donde se absorbe al sistema
VENoSso.

Cuando existe una alteracion en la dinamica del liquido cefalorraquideo, ya
sea en la formacion o la absorcién se produce hidrocefalia (32).

Clinicamente se puede encontrar cefalea, nauseas y vomito como
principales manifestaciones o disminucion en la agudeza visual, alteraciones en
la marcha & incontinencia urinaria.

A la exploracién neurolbgica puede existir  alteracidn del estado de
conciencia, Papiledema, paresia de rectos exernos, limitacidn para la
supraversion, e inestabilidad en la marcha.

Radiotdgicamente se puede observar aumento en el tamafic de las
cavidades ventriculares con cuemos temporales iguales o mayores de 2 mm de



ancho, Cisura de Silvio e Interhemisférica no visibles, migracién
transependimaria, borramiento de los espacios subaracnoideos, abombamiento
de cuernos frontales y del tercer ventriculo (33).

La hidrocefalia se puede clasificar en:

1) Obstructiva, la cual es secundaria a la interferencia en ia circulacion de LCR a
través de cavidades ventriculares, 1o que ocasiona una incapacidad para alcanzar
el espacio subaracnoideo generandose en consecuencia, una dilatacion
ventricular variable dependiendo del sitio de la obstruccion dentro del sistema
ventricular. Ejemplos de éstos son la Estenosis del acueducto de Silvio (congénita
0 adquirida) Atresia del Foramen de Luscka y Magendie, tumores de la linea
media, Quistes, maiformaciones vasculares, hematoma subdural de la fosa
posterior, malformacion de Dandy - Walker.

2) Comunicante (no obstructiva), en la cual las vias intraventriculares se
encuentran abiertas y el LCR se puede movilizar a fravés del sistema ventricular
libremente hacia el espacio subaracnoideo espinal. Una interferencia en la
absorcion del liquido puede deberse a la oclusion de las cisternas basales o a
obliteracion de los espacios subaracnoideos en la convexidad del encéfalo, lo que
conduce a dilatacién uniforme del sistema ventricular. Ejemplos de la misma lo
constituyen la malformacién de Chiari, Platibasia, Encefalocele, Lissencefalia,
Ausencia Congénita de las Granulaciones Aracnoideas, Postinfecciosa
(tuberculosis, toxoplasmosis, citomegalovirus), secundaria a hemorragia
subaracnoidea, secundaria a sobreproduccion de LCR {papiloma o carcinoma de
plexos Coroides)(32), asi como también por intoxicacion de vitamina A (3,4, 32).

Desde el punto de vista stiolégico es posible clasificarlas en 2 grandes
grupos: Congénitas y Adquiridas. Dentro de [as adquiridas podemos citar causas
infecciosas y no infecciosas.



La primera inspeccion con un endoscopio en el humano se ie atribuye a
Abulkasim en 836 DC, sin embargo fue hasta 1910 cuando Jacobeus introdujo el
primer endoscopio en [a cavidad abdominal de un perro, llamando a este
procedimientc celioscopia. Por lo que este procedimiento se expandio

rapidamente en todas las areas de la cirugia.

La endoscopia fue descrita en el campo de la neurocirugia en 1910 cuando
Victor Darwin Lespinasse, utilizo un cistoscopio rigido, para penetrar en los
ventriculos laterales de dos pacientes pediatricos con hidrocefalia con Iz finalidad
de electrocoagular los plexos Coroides y asi reducir la produccién de LCR. Uno
de los pacientes fallecio inmediatamente y el otro cinco anos después. Ei trabajo
jamas fue publicado. Doce afos después, Walter Dandy publicé un articulo en el
boletin del Hospital John Hopkins en el cual describid la ventriculoscopia (termino
acufado para definir la visualizacidén de los plexos Coroides) en dos pacientes
can hidrocefalia. En ese afio, 1922 Dandy reconoce la importancia del bloqueo
del acueducto de Silvio en la etiologia de la hidrocefalia no comunicante, siendo
picnero en el abordaje subfrontal con seccion del nervio optico para
posteriormente fenestrar el piso del tercer ventriculo con el fin de aliviar la
obstruccion del acueducto de Siivio. Esta técnica fue mejorada por él mismo,
mediante abordaje lateral en 1945,



Introduccidn.

La idea de una derivacién interna en pacientes con hidrocefalia obstructiva
es bien conocida, diferentes técnicas se han aplicado al paso de los afios,
incluyendo, la apertura microquirdrgica del piso del tercer ventriculo o de la
lamina terminalis, perforacién percutdnea a manos libres o estereotactica,
reconstruccion del acueducto de Silvio y la ventriculocisternotomia o Torkildsen.
Jason Mixter en 1923 describid la fenestracién del piso del tercer ventriculo
transendoscopica. Las pobres técnicas de iluminacién en estos afios, la falta de
instrumentos microquirirgicas endoscdpicos y la poca experiencia de los
neurocirujanos as{ como el desarrcllo de sistemas de derivacion extracraneanos
le restaron popularidad a los procedimientos endoscdpicos ya que el implante de
valvdlas de derivacién ventricular se constituyo como un  procedimiento
relativamente seguro y rapido para el tratamiento de la hidrocefalia. Sin embargo,
al paso del tiempo se observaron complicaciones con €l uso de derivaciones
externas como infecciones, obstruccion, sangrado, rechazo al implante, que en
parte o en conjunto conllevan a disfuncion del sistema (5, 6) e incremento en la
morbimortalidad asi como en los costos,

En 1986 Hirsch y colaboradores iniciaron el uso de neuroendoscopia para
fenestracion del piso del tercer ventriculo en pacientes con estenosis del
acueducto de Silvio (5,6). Posteriormente esta técnica se popularizo y comenz6 a
utilizarse en otros centros (7).

A pesar de que desde los B0s se ufiliza ésta técnica para tratar la
hidrocefalia de cualquier etiologia (siendo su principal indicacién la hidrocefalia
ds tipo obstructiva) (8, 9, 10), su uso ha variado de acuerdo con los centros en
donde se han efectuado este tipo de procedimientos (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13).
Ofras indicaciones de ésta técnica encuentran limitaciones circunscritas a



variables anatémicas como: tamafio de las cisternas v del tercer ventriculo asi

como posicion y/o variante anatdmica de la arteria basilar (5,6).

Con la introduccion de técnicas endoscopicas ha resurgido la idea de la
venfriculostomia interna. En el presente trabajo la tercer ventriculostomia se
piensa que es la mejor técnica ya que combina abordajes de minima invasion,
menor retraccion, y un control directo sobre la manipulacion de los tejidos.

Se ha descrito el uso de la endoscopia intraventricular como tratamiento para
disfuncitn valvular en el sindrome de los ventriculos en hendidura, hidrocefalia de
{ipo comunicante, hemorragia subaracnoidea (HSA) e intraventricular, exéresis de
tumores intraventriculares, quistes coloides, quistes aracnoideos, cirugia de
hipofisis, microcirugia asistida por endoscopia, evacuacidn de hematomas
parenquimatosos y subdurales, evacuacion de abscesos, fenestracion de septos

ventriculares y exéresis de parasitos (cisticercos) (13, 14, 21).

La fenestracién del piso del tercer ventriculo permite en los casos de
obstruccién del LCR crear una via interna de diversificacion para reabsorcién del
liquido al nivel de las cisternas basales y de éste modo restaurar la dinamica de
circulacién del mismo.

N



Justificacién

La incidencia de |a hidrocefalia en la poblacién general no se conoce, solo
sabemos de ella cuando se encuentra asociada a enfermedades intracraneales
de los adultos o los nifios, se ha estimado que en los recien nacidos se encuentra
entre el 3 a 4 por ¢cada 1000 nacidos vivos (34).

La hidrocefalia continua siendo un probiema comuin. Ei tratamiento
convencional consiste en [a colocacién de una valvula de derivacion
ventriculoperitoneal, atrial o pleural, o de manera paliativa el manejo con
mediéamentos. Sin embargo los procedimierio de derivacion ventricular
presentan complicaciones, reportandose en general un promedio 31.4%
(15,16,19), de esta cifra el 81% corresponde a las infecciones
independientemente del sistema detivativo gque se cologue. {(19).

El tratamiento endoscOpico de la hidrocefalia ha demostrado ser
reproducible, seguro y (til en disminuir las complicaciones como infeccion,
disfuncion, sindrome de ventriculos en hendidura, sistemas derivativos mdltiples
asi como en la disminucion del porcentaje de morbilidad a largo plazo (19). Con
una tasa de complicaciones de un 7% reportada por Teo. (20).

No existe ninglin reporte a nivel institucional y nacional realizado en
adultos.



Material y métodos:

Se realizd un estudio retrospectivo, comparativo vy fongifudinal en
pacientes operados en el Insiituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr.
Manue! Velasco Suarez” de 1992 a 1999 con diagnostice de hidrocefalia tratados
mediante procedimientos endoscopicos incluyendo tercer Ventriculostomia
asimismo se reslizd comparacidn con igual ntimero de casos de pacienies con
hidrocefalia obstructiva sometidos a derivacion ventricutoperitoneal.

Se incluyeron 2 casos de Neurocisticercosis en los que se realizd tercer
ventriculostomia a pesar de gue ia hidrocsefalia por esta patologia no
debe tratarse mediante esta técnica (21).

Los pacientes ingresaron al Instituto a través del Servicio de Urgencias, o
Consulta Externa. Fueron estudiados y diagnasticados con cuadro clinico
compatible c¢on  hipertensién  endocraneal. Se les realizd tomografia
computarizada de craneo y/o resonancia magnética, estudios preoperatorios de
laboratorio y consentimiento informado. En algunos casos fue posible efectuar
cisternogamagrafia.

Se revisaron de los expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes, se
evaluaron diferentes variables como edad, sexo, ocupacion, estado civil, lugar de
procedencia, escolaridad, medio socioscondmico, antecedentes heredo
familiares, antecedentes personales patolégicos y no patoldgicos, evolucion,
clinica def padecimiento, exploracién general v neurolégica, reflejos, sindrome
cerebeloso, hallazgos radiolégicos de tomografia o resonancia magnética,
tratamiento inicial y final, revisiones valvulares, estado actual de los pacientes e
indice de Kamofski. Se definié hidrocefalia clinica y radiolégica aquellas
imagenes con un fndice venfricular de Evans mayor a 40% acompafiado de
sintomatologia de hipertension infracraneana (11, 18).



Los datos fueron capturados en una base del programa Excel y se aplicd
el Programa SPS para validar desde el punto de vista estadistico los resultados.

Se considerd un valor estadisticamente significative de p< 0.05.

Técnica quinirgica

Con el paciente en sala de cirugia, bajo anestesia general inhalatoria, en
posicidn de dectbito dorsal, la cabeza sobre el cabezal de Herradura, elevada de
20 a 30 grados y rotada de 10 a 15 grados hacia el lado contralateral del abordaje
se marco el punio de Kocher (1 cm_rostral a la sutura coronal, y 3 cm medio

fateral a la linea media (35).

Previa asepsia y antisepsia de la regiéon se incidié piel, tejido celular
subcutdaneo hasta el pericraneo, se realizé electrocoagulacion de vasos
sangrantes y colocacidn de separador de Weitlaner. Se hizo un trepano de
aproximadamente 15 — 20 mm con el iniciador de Raney en el punto de Kocher, y
s& morceld con una cucharilla de Volkman, y se aplicd cera sobre los bordes del
trepano. Con bisturi de duramadre se incidié ésta en forma longitudinal puntiforme
en un tamafo que sélo permitiera la entrada del endoscopio (aproximadamente
3mm. Se canulo el cuemno frontal derecho y se liberé una pequefia cantidad de
LCR., Avanzamos el endoscopio a travez de la ¢anula para obtener una vista de
los ventriculos laterales. Se irriga con solucién de Ringer a temperatura corporal a
bajo fiujo. Procedemos a identificar las marcas anatémicas en los ventriculos:
Septum Peliucidum, Plexo Coroideo, Venas Septal anterior y Talamoestriada asi
como ei Foramen de Monro,

Se avanza el endoscopio flexible y se identifica el Agujero de Monro, se
pasan de manera simultdnea la canula de trabajo y endoscopio hasta localizarlo
en el tercer ventriculo. Se inspecciona el mismo tratando de identificar los
cuerpos mamilares, el piso del tercer ventriculo, receso infundibular y mas
dorsalmente los recesos quiasmatico y oOptico. Se decide el nivel en que se
realizara [a fenestracién, la cual debe ser en la linea media, justo anterior a los



cuerpos mamilares y posterior al infundibulo. Se retira el endoscopio cerca de 1
cm del piso. Se inserta un cateter de balon hasta que la punta de este ultimo
instrumento se vea en la esquina de nuestro campo visual quirurgico. Se moviliza
et endoscopio hacia el piso ventricular y se inicia la fenestracion. Cuando se usa
este cateter primero se hace la fenestracion y luego se insufla ef globo para
ampliar la misma. En este momento debemos de observar el “bamboleo” def LCR
en movimiento. Aumentamos la frecuencia de irrigacién para aumentar la
fenestracion , se ha estimado que las dimensiones de la fenestracion deben ser
de cerca de 5 mm y debe ser posible entrar por esta via hasta la cisterna
interpeduncular y observar la arteria Basilar. Se debe tomar especial cuidado en
este nivel y se deben identificar todas las bridas Aracnocideas que también deben
ser abiertas para asegurar la comunicacion entre el tercer ventriculo y las
cisternas de la base.

Debemos de poner demasiado cuidado en cualquier punto sangrante para
que mediante irrigacion se realice la hemostasia y drenaje de material hemético.

Se retira el endoscopio y la canula de trabajo lentamente hasta observar el
A. De Monro, especialmente el Fomix. Finalizamos de retirar el endoscopio
siempre bajo irrigacién continua, removemos la canula y procedemos a suturar la
duramadre y reparar.la herida quirdrgica en piel.

[y
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Resultados.
De 1992 a la fecha se han realizado un promedio de 187 cirugias de
derivacion ventricular al afo, de estos 55 casos (30%) han requerido revision en

una o0 mas ocasiones (Comunicacion personal).

Se han realizado un total de 45 procedimientos endoscépicos en el mismo
periodo de 1992 a 1999 con diagndstico de hidrocefalia, de estos en 10 casos se
empled la tercer ventriculostomia (3V) como tratamiento. Estos casos de 3V se
compararon ¢on una muestra representativa de pacientes sometidos a derivacion
ventriculo peritoneal (DV) por hidrocefalia secundaria a causa no infecciosa.

De los casos tratados con derivacion en -este estudio, encontramos que el
50% de los casos del grupo 3V cursaban entre los 21 y 30 afos de edad, el 30%
entre los 41 y 50 afios, y el 20% restante entre los 17 y 20 afios y los 31 a 40
respectivamente.

En el grupo de pacientes que fueron sometidos a DV, el 40% se encaontro
entre los 21 y 30 afios, 20% respectivamente entre los 17 y 20, 31 y 40, y 41 y 50

afos como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1.
Edades Casos Casos
V* M| F |[DV*™|M | F
De 17 a 20 aios |1 1 |0 |2 0 2
De 21a30 5 3 |12 (4 o |4
De 31a40 1 [0 |2 1 1
De 41 a 50 3 1 12 |2 1 {1
Total 10 [6 [4 |10 2 |8

* Tercer Ventriculostomiz Endoacopica, ** Dertvaciin Ventricular, M Masculino, F Femenine



El seguimiento para la tercer ventriculostornia fue de 1 a 192 meses con un
promedio de 55.9 meses. Para el grupo de derivacion ventricular el seguimiento

oscilo entre 1 y 120 meses con promedio de 28.5 meses.
El nivel de escolaridad del grupo total incluyé un paciente analfabeta (5%},
5 con primaria (25%)}, 4 con secundaria {20%), 4 de bachillerato (20%),

1ngenieria (5%), 3 licenciaturas (15%), y 2 con nivel técnico {10%).

Dentro del nivel econdémico encontramos 2 pacientes con alto (10%), 8 con
bajo (40%) y 10 con nivel medio (50%).

En cuanto al estado civil diez pacientes fueron solteros y diez casados.
La procedencia de los pacientes incluyé el estado de Chiapas (1 caso),
D.F. (9 casos), Estado de México (4 casos), Michoacan (2casos), Veracruz (1

caso) y Veracruz (1 caso).

La ocupacién de los pacientes se muestra en la Tabla 2:

Tabla 2
Desempleado | Empleado | Estudiante | Hogar Profesionista
2 (10%) 6(30%) 3(15%) 6{30%) 3(15%)

Dentro de los antecedentes heredo familiares de pacientes tratados con 3V
encontramos 4 casos de cancer (40%) (2CaCu, 1 Ca. Broncogénico, 1 Leucemia)
1 con Epilepsia (10%), 1 con Malformacidn Arteriovenosa (10%)y 4 sin
antecedentes (40%).

Por lo que respecta a los antecedentes heredofamiliares del grupo control
enconframos: 2 casos de Diabetes Mellitus (20%), 2 de Hipertension

12



Arterial(20%), 2 casos de Neurofibromatosis(20%), 1de Tuberculosis(10%}) y un
caso de Tumor Cerebral (10%) no especificado. Los 2 casos restantes no

proporcionaron ninguna informacion (20%).

De los antecedentes Personales No Patolégicos del grupo global de
estudio encontramos que &l 65% negd cualquier antecedente, 20% tuvo el habito
del etilismo y tabaquismo, 10% etilismo y 5% tabaquismo se muestra en la gréfica
1.

De los antecedentes Personales Patolégicos en todo el grupo encontramos
antecedentes de alergias, Neurofibromatosis, embarazo de 20 semanas,
traumatismo encéfalo craneal, Epielpsia y Migrafia en 1 caso respectivamente, 2
con retraso mental, 4 con antecedente quirdrgico y 8 sin antecedentes como se

muestra en la grafica2:

Grafica 1.Antecedentes Personales No Patologicos
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En cuanto a la evolucién en el cuadro clinico de los pacientes a los que se
les realiz6 tercer ventricufostomia encontramos el sindrome cefalalgico referido en
6 pacientes (28%), alteraciones en la marcha en 5 (23%), disminucion en la
agudeza visual en 3 (14%), Sindrome Epiléptico en 2 (10%), Sx. De Hipertensidn
Endocraneali en 1({5%), Alteracion en las Funciones Nerviosas en 1
{desorientacién en tiempo, espacio y alteracién en memoria inmediata 5%),
Incontinencia Urinaria 2 casos (10%), Pérdida de peso en 1 y Sindrome

Endocrino en uno.



GRAHCA 3: Tercer Ventriculostomia
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En cuanto a los datos clinicos referidos por los pacientes a los que se les
coloco derivacion ventriculoperitoneal encontramos [o mostrado en la tabla3:

Cefalea Alt. Dism.AV | Epilepsia; HEC AFN | Sx.Endocrino
Marcha
B(B0%) | 3(30%) | 5(5%) | 1(10%) | 1(10%) | 3{30%) 1{10%)

Tabla 3

De los hallazgos a la exploracion fisica en el grupo de tercer
ventriculostomia encontramos Alteracién en las Funciones Nerviosas en 2
pacientes (20%), Papiledema en 4 casos{40%), hiperreflexia en 7(70%),
Sindrome de Parinaud en 2{20%) y Sindrome Cerebeloso en un paciente (1%).



P...
n

Los pacientes en los gue se efectud la derivacion ventricular mostraron Alteracién
en las Funciones Nerviosas en 2 pacientes (20%), Papiledema en 3(30%),
Hiperreflexia en 5 (5%) y Sindrome Cerebeloso en 4 casos (40%) como se

ejemplifica en la gréfica 4.

Hallazgos a la Exploracidn Fisica.

3V HDV

O~ NWkOO~N®

Gréfica 4



De los hallazgos tomograficos encontrados en los pacientes con 3V se
observo Hidrocefalia de tipo supratentorial en 3 casos (30%) y 7 casos con
Hidrocefalia giobal (70%). Los pacientes tratados mediante DV mostraron 2 casos
{(20%) con hidrocefalia supratentorial y 8 con Hidrocefalia supra e infratentorial

{80%).Como se muestra en la gréfica 4.

Hallazgos en Tomografia

Gréfica 4

Los hailazgos de Resonancia Magnética se muestran en la gréfica § -

Hallazgos en Resonancia Magnética
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Encontrandose Estenosis del Acueducto de Silvio en 6 casos (60%), 2
tumores que condicionaron Hidrocefalia Supratentorial (20%Tumor Pineal y
Papiloma de Plexos Coroides) un caso de Neurocisticercosis (10%) y otro de
Neuroinfeccion (10%).

Los pacientes tratados mediante derivacion ventricular externa 8 casos
{80%) tuvieron como diagnostico de base patologia tumoral, 1 caso de Estenosis
del Acueducto de Silvio (10%) y 1 paciente con Infarto Cerebral e hidrocefalia
secundaria (10%).

Por lo que respecta al tratamiento inicial, en el grupo de pacientes con la
tercer ventriculostomia se practicaron 3 derivaciones ventriculares previas al
tratamiento definitivo (30%). En un caso (10%) se prescribid tratamiento
conservador con antiepilépticos y posteriormente 3V. En solo 6 pacientes(60%) se
efectué la tercer ventriculostomia como primera opcion terapéutica. Grafica 6

Los 10 pacientes control de los estudios fueron derivados en primera
intencién (100%).

En este grupo de se realizaron 12 revisiones valvulares por disfuncion
{120%).

En los tres casos de pacientes sometidos a derivacién ventricular como
tratamiento inicial y con tratamiento final de 3V se realizd un total de 20
revisiones valvulares por disfuncién, vale la pena comentar que en 2 de ellos se
llevaron a cabo 15 procedimientos quirargicos de revisién valvular. En estos
pacientes el diagndstico de base fue Neurocisticercosis con aracnoiditis basal
grave, actualmente se sabe que este tipo de patologfa no es una indicacion para
realizar la tercer ventriculostomia (21}.
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El tercer caso tratadoe inicialmente con derivacion ventricular externa fue un
paciente con Papiloma de Plexos Coroides que ameritd hasta 6 revisiones
valvijares, al final después de mdltiples revisiones se decidid efectuar la tercer

ventriculostomia.

Grafica 6

Tratamiento Inicial

DVP v A ntiepiléticos

B3vVEADV

Finaimenie observamos que de los pacientes tratados con tercer
ventriculostomia 2 faliecieron por complicaciones secundarias al problema de
base (Neurocisticercosis y Papiloma de Plexos Coroides), y 7 pacientes se
encuentran actualmente vivos con indice de Karnofski de 100 y en 1 caso con

indice de 60 este Litimo con problema infeccioso de base,

De los casos control, 10 pacientes se encuentran vivos con indices de
Karnofski que oscila entra 50 y 80.



Analisis estadistico e interpretacién de los datos
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La significancia estadistica entre las variables dependientes (indice de

Karnofsky) se determind mediante una prueba de U Mann Whitney. se usd un

andlisis de regresion muttivariada para examinar los efectos independientes de

variables especificas con ajuste simultdneo para otros factores predictivos dei

Indice de Karnofsky. Todas las pruebas estadisticas se realizaron con el
programa SPSS para Windows (v.7.0,1896).

Cuando se usc un analisis de regresion maltiple usando todas las variables

como contribuyentes, el mismo grupo de variables se encontrd asociado al indice

de Karnofsky. Nuestro modslo explica et 43.3% de la variabilidad.

El efecto de estas variables en [a media del indice de Karnofsky se muestra

en la tabla:
Regresion Multiple
Variable Beta P

Edad -0.325 0.171
Sexo -0.441 0.120
Tratamiento fnicial 0.213 0.597
Procedimiento -0.687 0.009
Elisa -0.097 0.788

Como claramente se aprecia aquellas personas sometidas a tercer

ventriculostomia lograron indices de Karnofsky mas altos después de la cirugia

(3V). En tanto que los pacientes con tratamiento convencional muestran mayor

deterioro postquirdrgico, como se muestra en las graficas 7, 8y 9.
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Discusidn.

Las técnicas endoscopicas a partir de los 80's han sufrido un
resurgimiento como técnicas auxiliares en la microcirugia, esto aunado al disefio
de instrumental endoscopico, mejoras en las fuentes de iluminacién, asi como en
los sistemas de video, De modo tal que la neurocirugia no se encuentra exenta de
éstas técnicas. El manejo de la hidrocefalia es complejo y depende de su
eticlogia, {a cual no siempre es posibie elucidar en un servicio de urgencias ante
un paciente con un cuadro de hipertension endocraneal que requiere derivacion.
Recientemente Schoereder y Gaab han descrito una nueva indicacién de ia
cirugia endoscépica ventricular para restblecer el flujo en el acueducto de Silvio,
es decir la acueductoplastia (38) como ofra indicacion para el manejo
endoscopico de la hidrocefalia.

Los sistemas de derivacion externa han mejorado notablemente en cuanto
a su efecto anti-sifon, pero a pesar de ello se encuentran muchas complicaciones
por su uso pudiendo citar entre otras: las infecciones, rechazo de los catéteres
distales, sangrados, y obstrucciones por detritus. Esto hace que dichos sistemas
a pesar de ser su utilidad requieran de muditiples manipulaciones para su
adecuada funcién. Por lo anterior, técnicas alternativas como la tercer
ventriculosiomia deben de ser tomados en cuenta dado a que minimizan la

morbimortalidad presents con el uso de sistemas de derivacion externa.

Se han descrito una variedad de téenicas para perforar el piso del tercer
ventriculo, incluyendo perforacion con el endoscopic (22, 23, 24), instrumentos
romos o catéteres (25, 26, 41) coagulacién monopolar (27, 28, 29), e incluso
laser (30, 31). Las técnicas que utilizan la produccién de calor tales como la
coagulacidn monopolar y la fenestracién laser tiene alto riesgo de dafio a los
vasos arteriales comparados con la perforacién con instrumentos romos (25,26,
41), como recientemente ha sido reportado en un caso con un aneurisma basilar
post-t.raumético posterior a una tercer ventriculostomia (30). La colocacion



correcta de [a fenestracion del piso def tercer ventriculo es de suma importancia
para evitar dafio vascular o neural. La perforacién debe ser hecha a la mitad entre
el receso infundibular y los cuerpos mamilares en la linea media, justo caudal al
dorso de la silia turca. En éste camino el dafo hipotaldmico, afeccion de

oculomotores a dafio vascular es poco probable (35).

Se han descrito variantes en la técnica original, Zohdi (35), describe que la
fenestracion se puede realizar fuera de la linea media. Asimismo, el tamafio de él
estoma puede ser variable: pequefio, paramediano y miultiple o grande
paramedianc y unico; can la condicion de observar el signo del remolino vy la
pulsacién de la arteria basilar en cualquiera de las técnicas descritas para
predecir éxito en la cirugia. Otras variantes de la técnica sugieren el utilizar un
perforador con punta angulada, el cual debe ser dirigido en sentido rostral, sobre
el clivus para evitar de ésta manera la arteria basilar o €l dafio a los oculomoctores
{41).

Barlow y Ching (36) en un estudio realizado en Glasgow demostraron que
el costo y beneficio de l1a tercer ventriculostomia es mayor en comparacién con la
derivacion ventriculo peritoneal en cuanto a menor nimero de dias de estancia
hospitalaria, que conlieva a mejor administracién de os recursos hospitalarios y
una mayor capacidad para captar nuevos pacientes.

En nuestro grupo de pacientes las complicaciones se encontraron en
pacientes con hidrocefalia de eticlogia infecciosa (NCC)} dado a que como
sabemos el espacio subaranoideo en ellos no es Gtil por la aracnaiditis basal con
que cursa el padecimiento, Tenemos reportados dos casos en los cuales se
encontré hidracefalia secudnaria a NCC y que hablan sido derivados y revisados
enmultiples ocasiones, a éstos se les practicé |a tercer ventriculostomia como una
ditima alternativa para el manejo de su hidrocefalia. Desafortunadamente la
aracnoiditis basal hizo imposible la mejoria en cuanto a su cuadro clinico. En un

24
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caso en que la paciente cursdé con papiloma de plexos coroides y embarazo
ambas entidades condicionaron un deterioro de las condiciones generales
colocando a la paciente en extrema gravedad. A pesar de lo anterigr al incluirios y
hacer el analisis estadistico encontramos mejores resultados gue con el grupo de
las derivaciones ventriculares externas. Hopf y Pernezky (37) han sugerido que
dos terceras partes de los pacientes con infecciones o sangrado intraventricular
pueden ser exitosamente tratados con ésta técnica, asimismo, los pacientes que
previamente han sido derivados con sistemas externos deben ser sometidos a
tercer ventriculosiomia en cuanto la derivacion falle, debiéndo realizar en el

mismo tiempo quirargico ligadura inmediata o retiro del sistema de derivacion.

Dentro det seguimiento clinico y radioldgico, es para muchos cirujanos
importante el observar disminucién en la talla ventricular para poder afirmar éxito
en el procedimiento derivativo. Sin embargo se encuentra reportado en la
literatura (39) que restauracién de la talla ventricular puede tomar hasta 2 afios
después de la cirugia, sin que esto demerite el éxito de la cirugia o refleje la
mejoria clinica en el paciente. En contraposicion, otros articulos indican que el
volumen venitricular vuelve a su tamafio original inmediatamente después de
reaiizar la tercer ventriculostomia, sugiriendo incluso éste hallazgo como de buen
prondstico clinico (40). En nuestro estudio observamos que la talla ventricular no
sufrié grandes cambios en cuanto a su volumen en el post operatorio inmediato, y
no correlaciond con el indice de Kamofsky. La técnica que empleamos fue la
originalmente descrita de fenestracion a nivel de [a linea media caudal al clivus,
afortunadamente sin ninguna complicacién.

Con lo expuesto anteriormente podemos proponer sn nuestro instituto el
uso de la tercer ventriculostomia endoscépica como tratamiento de eleccién en
los casos de hidrocefalia no comunicante u obstructiva. Queda por investigar la
real utilidad del mismo procedimiento en los casos de hidracefalia por NCC asi
como en los de sangrado subaracnoideo. Lo cual corrobora lo previamente



Conclusiones.
La tercer ventriculostomia endoscépica es un procedimiento subuitilizado
para el manejo de la hidrocefalia obstructiva en nuestro Instituto.

Su uso debe restringirse a pacientes con hidrocefalia obstructiva hasta
demostrar su utilidad en otras patologias {HSA y NCC). Sin embargo se deben de
realizar estudios prospectivos al respecto para mediar conductas y corroborar sus

indicaciones.

Al seguir una adecuada iécnica quirlrgica se evitan las complicaciones que
pudieran incrementar su morbimortalidad.

Por todo lo anterior proponemos que la tercer ventriculostomia es un
procedimiento seguro y eficaz para el manejo de la hidrocefalia obstructiva y que
se debe de ser tomado en cuenta como la primera opcidn en éste tipo de
hidrocefalia, solo requiere la sospecha clinica y la verificacion radicldgica de la
eticlogia de la hidrocefalia de tipo obstructivo.
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