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INTRODUCCION.

La hidrocefalia es una patologia muy comun dentro de los padecimientos neurologicos y
neuroquirurgicos sin embargo a pesar de que es tan conocida aun no hemos encontrado
una forma totalmente adecuada para su tratamiento prueba de esto es la gran variedad
de formas y criterios para su tratamiento siendo de estos la mas aceptada la colocacion
de un sistema de derivacion ventriculo peritoneal aunque en ocasiones solo se lleve a la
resolucién transitoria de la misma. La hidrocefalia presenta una prevalenciade 1 a 1.5%
con una incidencia de 0.9 a 1.8 /1000 nacidos vivos(6), esta patologia la podemos
clasificar en comunicante y no comunicante, la segunda asociada especialmente a
defectos congénitos como la usencia o estenosis del acueducto de Silvio y patologias
tumorales que produzcan la estenosis del acueducto de Silvio o los foramenes de luscka
y megendy(3,5,6). Los pacientes quienes presentan hidrocefalia pueden manifestar
diferente sintomatologia en relacion al tipo de hidrocefalia y a la edad de presentacion lo
anterior en relacion a la existencia de apertura fontanelar y la etiologia de la
hidrocefalia(1), la triada clasica de hidrocefalia en los adultos es la misma que se presenta
en el sindrome de craneo hipertensivo: vomito en proyectil, cefalea y papiledema; sin
embargo en los recién nacidos y neonatos la sintomatologia puede ser mas variada
teniendo como constantes aumento del perimetrocefalico mayor a la percentil 50 para la
edad el cual es progresivo a través de los dias, fontanelas aumentadas de tamafo y
tensas, signo de macewe, ingurgitacion venosa cefalica, signo de parinaud, signo de
collier, irritabilidad, entre otras. Teniendo esta patologia que ser tratada de manera
agresiva mediante la colocacion de un sistema de derivacion ventriculo-peritoneal (el mas
comun), ventriculo atrial, ventriculo pleural, ventriculo —vesicular, torquencen o tratado
mediente endoscopia realizando una tercer ventriculostomia endoscopica. El presente
trabajo se plantea la posibilidad de realizar una derivacion del tercer ventriculo al espacio
subaracnoideo en pacientes que presentan tumoraciones de fosa posterior los cuales son
sometidos a reseccion de la misma mediante procedimientos neuroquirurgicos abiertos,
realizando la colocacién de una sonda de derivacion en el mismo procedimiento
neuroquirurgico de la reseccion tumoral, recordando que hasta el 15 a 30% de los
pacientes quienes son sometidos a una reseccion tumoral en fosa posterior requeriran
una derivacién ventricular definitiva, siendo asi resuelta la posible complicacion de
hidrocefalia en el momento de la reseccion tumoral, previendo y evitando una segunda
intervencion neuroquirurgica dicho estudio se llevara acabo en los pacientes del hospital
general 450 de Durango quienes presenten patologias tumorales de fosa posterior con lo
que se planea demostrar la efectividad de dicha técnica en la prevencion de hidrocefalia
en estos pacientes y dado que no existe nada escrito al respecto a nivel mundial se podria
comprobar y establecer como tratamiento de rutina en pacientes que presentes
tumoraciones de fosa posterior que sean sometidos a tratamiento neuroquirurgico. Esta
idea nace de la observacion que hemos tenidos al realizar este tipo de cirugias y la
realizacién postoperatoria de Hidrocefalia secundaria a estenosis de acueducto de Silvio
por lo que, por lo que se realizo la colocacién de una derivacién de Il ventriculo a IV
ventriculo con un catéter de Derivacién a cisterna Magna y presentando una buena
evolucion.



LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO Y SISTEMA VENTRICULAR CEREBRAL

El LCR es de color transparente y bafa el cerebro y la médula espinal.(1) Circula por el
espacio subaracnoideo, los ventriculos cerebrales y el canal medular central.(2) Su
volumen es de 100 a 150 ml en condiciones normales el cual se recambia
aproximadamente tres veces en el dia siendo producido en un 70% en los plexos
coroideos de los cuatro ventriculos cerebrales, sobre todo los laterales, y en un 30% en
el epéndimo a razén de 0,35 ml/minuto o 500 mi/dia. (2,3,4) La circulacion del LCR
comienza en los ventriculos laterales viajando a través del foramen de Monroe al tercer
ventriculo pasando al cuatro ventriculo a través del acueducto de Silvio y de ahi al espacio
subaracnoideo por los foramenes de Luschka y Magendie que drenan a la cisterna del
angulo pontocerebeloso y a la cisterna magna respectivamente .(2,5) EI LCR circula en
forma permanente a favor de la presién generada por el proceso de secrecion y del
gradiente de presion que origina la absorcion del liquido cefalorraquideo en las
vellosidades subaracnoideas y que constituye un verdadero mecanismo de
succion.(2,3,5)

En el caso en particular de los pacientes que presentan lesiones tumorales de fosa
posterior se presenta la hidrocefalia hasta en un 70 a 80% de los casos teniendo que ser
sometidos a una derivacion ventriculo-peritoneal para tratamiento de la misma previo al
tratamiento quirurgico hasta en un 85% de todos los casos, de los casos que se realiza
el tratamiento quirdrgico para reseccion de la lesion tumoral sin realizacion de derivacion
previa, el 15 al 30% de los casos desarrollaran hidrocefalia por lo que se tendran que
intervenir para tratamiento de la misma. (13)

Caracteristicas normales y patologicas del LCR. Fig 1

| PRESION | ASPECTO [ CELULAS |PROTEINAS | GLUCOSA

65-80% de la

Glucemia

LCR normal 8-20 cm H,0 Claro < 5/mm® 15-45 mg%

Muy baja

Meningitis bacteriana Alta Turbio 1.000-20.000 100-1.000

Meningitis virica Normal/alta Claro <300 mn
Normal

40-100

Meningitis tuberculosa Alta Opalescente 50-300 mn
Baja

60-700




Meningitis fungica Alta Opalescente 50-300 mn 100-700
Baja

Meningitis carcinomatosa Alta Claro/turbio 20-300 mn 60-200
Baja

y tumorales

Hemorragia subaracnoidea Alta Hematico O xantrocromico Sangre 50-1.000
Normal

Sindrome de Guillain-Barré Normal Claro <5 50-1.000
Normal

Esclerosis multiple Normal Claro 5-20 mn <80
Normal

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Disminuye la incidencia de hidrocefalia la derivacion del 111 ventriculo a la cisterna
magna en pacientes operados de reseccion tumoral de fosa posterior en el hospital

general de Durango del 01/03/14 a 01/06/15?

HIPOTESIS

Si las lesiones de fosa posterior producen hidrocefalia; y los pacientes operados de
reseccion de lesiones tumorales en fosa posterior pueden desarrollar hidrocefalia , en
tonces si se deriva el lll ventriculo al espacio sub aracnoideo durante la cirugia de
reseccion tumoral del Fosa posterior se puede disminuir la incidencia de hidrocefalia

postquirurgica.




OBJETIVOS

evaluar y conocer los resultados que presentan los pacientes derivados del Ill ventriculo
a la cisterna magna tras la reseccion de lesion tumorales de fosa posterior en el mismo
procedimientos y la disminucion o no de incidencia de hidrocefalia en relacién con la
reseccion tumoral.

Primarios:

e Conocer la incidencia de hidrocefalia en pacientes diagnosticados con lesiones
tumorales de fosa posterior en relacion con el indice de EVANS

e Conocer el grupo etareo en el que se presenta con mayor frecuencia hidrocefalia
en pacientes con lesion de fosa posterior en nuestra poblacion

e Conocer la estirpe histolégica mas comun de las lesibnes tumorales de fosa
posterior que desarrollan hidrocefalia en nuestra poblacién

Secundarios:

e Conocer la incidencia de pacientes que desarrollaron hidrocefalia tras la
colocacion de una derivacion de Il ventriculo a Cisterna magna y reseccion
tumoral de lesién en fosa posterior

e Conocer la funcionalidad de la derivacion de Il ventriculo a cisterna magna tras
la reseccidn de lesiones tumorales de fosa posterior en relacion con el indice de
EVANS



JUSTIFICACION.

Como se a descrito anteriormente hasta el 15 al 40 % de los pacientes operados de
reseccion de lesion tumoral en fosa posterior desarrollan hidrocefalia teniendo que ser
sometidos a un segundo tratamiento quirdrgico para la resolucion de la misma, y en
ocasiones teniendo que ser la derivacion ventriculo peritoneal un procedimiento previo a
la reseccion tumoral dependiendo de la sintomatologia del paciente, representando un
riesgo mayor para el paciente al ser sometido a dos procedimientos neuroquirurgicos
mediante anestesia general, asi como el gasto que significa para la institucion tanto en
recursos materiales, humanos y dias de hospitalizacion, por lo que este estudio intenta
demostrar que en los pacientes que asi lo permitan se puede realizar la derivacion del
ventriculo a cisterna magna tras la reseccidén tumoral a través de un catéter de derivacién
ventriculo peritoneal durante el mismo tiempo quirdrgico que la reseccion tumoral,
reduciendo asi la necesidad de un segundo tiempo quirurgico y todos los riesgos que
este conlleva, disminuyendo costos a la institucion y sobretodo riesgos al paciente.



TECNICA DE COLOCACION DE CATETER DE DERIVACION DE TERCER
VENTRICULO A CISTERNA MAGNA

Con el paciente en sala de operaciones, se coloca al paciente en posicion de Concord
(prono con flexion extrema de columna cervical) y previa antisepsia de la region a incidir,
se procede a la realizacidon del lavado de manos quirurgico en tres tiempos, se procede
a vestirse la bata quirurgica y el enguantado con técnica estéril y se colocan campos
quirurgicos, primero la sabana de pies posteriormente campos estériles delimitando el
campo quirurgico que es la fosa posterior ( cuyos limites son: superiormente el inién,
lateralmente ambas apdfisis mastoides e inferiormente el borde posterior de agujero
magno) los cuales se fija con sutura Nylon 3-0 y se coloca sabana cefalica si se tiene y
posteriormente sabana hendida, se fijan y colocan los cables de lapiz mono polar y bipolar
asi como caucho de succion continua. Se verifica adecuado funcionamiento de los
instrumentos a utilizar y se inicia el procedimiento quirdrgico, realizando una incision con
bisturi en linea media longitudinal que abarca 4cm superiores al inion y caudalmente
hasta la apdfisis espinosa de C2 y se profundiza con lapiz mono polar hasta observar
periostio de hueso occipital y parietal posterior, asi como ligamento supraespinosos de
primera y segunda cervical ( C1y C2), se desinserta musculos para vertebrales de C1y
C2 y se coloca separador automatico en vértice superior e inferior de herida quirurgica,
se realiza hemostasia con pinza de Malis (bipolar) y se procede a realizar craniectomia
suboccipital retirando total o parcialemnte la escama del hueso occipital dependiendo de
la lesion tumoral que se trate y su localizacién asi mismo de esto mismo depende si se
retirara el arco posterior de C1 o no. Posteriormente realiza durotomia con tercer bisturi
y se corta duramadre con tijeras iris o pott se levantando colgajo de duramadre con base
cefélica protegiendo senos durales transversos y presa de Herofilo o confluencia de los
senos, drenando en ese momento el LCR de la cisterna Magna, Se observa cerebelo y
se ubica la lesion tumoral o la region anatémica donde se iniciara la diseccion para la
reseccion tumoral realizando la misma con técnica microquirurgica y tras la reseccion de
la misma se observa el piso del cuarto ventriculo y en su porcidon cefalica se debe
observar la salida del acueducto de Silvio el cual conecta el 3er ventriculo con el 4to
ventriculo del sistema ventricular cerebral, el cual se canula con aproximadamente 10cm
de catéter de derivacion ventriculo peritoneal introduciendo a través del acueducto de
Silvio 5cm , se verifica adecuada salida de LCR a través del catéter colocado vy fijando el
extremo distal a la aracnoides de la cisterna magna con prolene vascular 5-0, se verifica
hemostasia y se procede a realizar duroplastia con colgajo dural previamente realizado y
afrontado con prolene vascular 5-0 y en caso necesario se colocara parche dural de
injerto autdlogo o sintético, se verificara ausencia de fugas de LCR realizando maniobras
de valsalva por el anestesidlogo, se procede a afrontar planos
musculares, aponeuroticos y celular subcutdaneo con vicryl 2-0 y se afronta piel con
Nylon o Prolene 3-0 y se da por terminado el procedimiento quirdrgico.
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MARCO TEORICO.
Antecedentes.

Los Egipcios documentaron la presencia de un fluido intracraneal en el Papiro Ebers
(1500 AC). Hipécrates (450 AC), también describioé algunas patologias asociadas con el
exceso de agua dentro del craneo. En 1827, Francois Magendie hace la primera
descripcion completa del liquido cefalorraquideo (LCR) incluyendo su produccion y
reabsorcion. En 1891 el médico aleman Quincke realizé la primera puncion lumbar (PL)
y, junto a su contemporaneo Queckenstedt, estudié la presion del LCR y sus variaciones.
En 1912 Mestrezat, Sicard y Guillain describen su composicion quimica. En 1918 el
neurocirujano Dandy realiza la primera ventriculografia y en 1920 realizé la primera
puncion cisternal.

El LCR es de color transparente y bafa el cerebro y la médula espinal. Circula por el
espacio subaracnoideo, los ventriculos cerebrales y el canal medular central. Su volumen
es de 100 a 150 ml en condiciones normales.El aspecto del LCR puede enturbiarse por
la presencia de leucocitos u otras células o sustancias; en numerosas enfermedades se
altera su composicion y su estudio es importante y con frecuencia determinante en el
diagnostico de determinadas enfermedades como: infecciones meningeas,
carcinomatosis y hemorragias; también es util en el estudio de enfermedades
desmielinizantes tanto del sistema nervioso central (SNC) como periférico. El LCR tiene
tres funciones vitales muy importantes:

e Proteccidén mecanica del sistema nervioso centra: Actia como amortiguador,
dentro de la sdlida béveda craneal.

e Mantenimiento del medio interno: Es un vehiculo para sustancias
neuromoduladoras involucradas en la regulacion de las funciones vitales:
quimiorreceptores, hormonas de la neurohipdfisis e hipotalamicas. Es un vehiculo
de proteccion inmunoldgica (celular y humoral) para el SNC. Desempeiia un papel
nutricional como transportador de nutrientes, teniendo en cuenta que el tejido
ependimario, piamadre y aracnoides son avasculares.

e Mantenimiento de volumen: El LCR circula entre el craneo y la médula espinal
para compensar los cambios en el volumen de sangre intracraneal, manteniendo
una presiéon constante.

El LCR es producido en un 70% en los plexos coroideos de los cuatro ventriculos
cerebrales, sobre todo los laterales, y en un 30% en el epéndimo (las membranas
aracnoideas secretan cantidades adicionales de liquido y una pequefia cantidad proviene
del propio encéfalo, a través de los espacios perivasculares) a razén de 0,35 ml/minuto o
500 ml/dia. Un adulto tiene unos 150 ml y se renueva cada 3 o 4 horas. Se distribuye en
ventriculos laterales: 30 ml, ventriculos Il y IV: 10 ml, espacios subaracnoideos
cerebrales y cisternas: 25 ml, espacio subaracnoideo espinal: 75 ml. En los pares
craneales el espacio subaracnoideo se prolonga de forma variable, con el nervio 6ptico
llega hasta el globo ocular. Con el nervio olfatorio llega hasta contactar con la mucosa
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nasal. Los pares lll, IV y VIno lo poseen. El volumen de LCR varia de acuerdo a la edad,
recién nacido: 40 a 60 ml; nifio: 60 a 100 ml; adolescente: 80 a 120 ml y adulto: 140 + 30
ml. Las caracteristicas del LCR se enumeran en la siguiente tabla asi como sus
caracteristicas en cada patologia

El LCR formado en los ventriculos laterales fluye hacia el tercer ventriculo, que es impair,
pasando por los agujeros de Monro y posteriormente se vierte en el cuarto ventriculo a
través del acueducto de Silvio, situado en el mesencéfalo. Desde alli pasa por tres
orificios ubicados en el suelo del cuarto ventriculo: uno medial, agujero de Magendie, y
dos laterales, los agujeros de Luschka, hacia las cisternas magna y pontocerebelosa
respectivamente, para distribuirse por todo el espacio subaracnoideo, que rodea el
encéfalo y a la médula espinal. EI LCR circula en forma permanente, a favor de la presién
generada por el proceso de secrecion y del gradiente de presion que origina la absorcion
del liquido cefalorraquideo en las vellosidades subaracnoideas y que constituye un
verdadero mecanismo de succién. Esta absorcion esta condicionada por las diferencias
de presion entre el LCR y el seno venoso. La teoria de Monro-Kellie asume que el
volumen de los contenidos de la cavidad craneal, a saber: el cerebro, la sangre y el LCR,
permanecen constantes. Segun esta teoria, cualquier incremento o disminucion en el
volumen de uno de estos tres componentes provocara un cambio reciproco en el volumen
de los demas componentes. La sangre y el LCR pueden variar rapidamente su flujo en la
cavidad craneal y asi compensar las alteraciones de la presion intracraneal, normalmente
provocadas por el ciclo cardiaco. Se produce, pues, un movimiento pulsatil del LCR, que
se ha demostrado estar generado por el llenado y drenaje de los plexos coroideos. Los
plexos coroideos, ademas de producir el LCR, son los sensores principales de los
cambios del flujo sanguineo que se producen durante la sistole y la diastole cardiaca.
Cualquier cambio en el flujo y presion sanguinea, en el tamafo del plexo coroideo y/o en
el estado de la pared endotelial puede afectar la circulacion en el plexo coroideo y se vera
reflejado en el movimiento pulsatil del LCR. Dicho movimiento pulsatil también se vera
afectado por la presion intracraneal y cualquier cambio que se produzca en la misma
resultara en variaciones en el movimiento del LCR. El flujo neto de LCR resultante de la
accion bombeante de los plexos coroideos, desde luego, muy pequerio y el verdadero
motor de la circulacion del LCR es el gradiente de presion producido por la reabsorcion
del LCR a través de los espacios subaracnoideos. Asi pues, el movimiento pulsatil del
LCR es independiente del movimiento del LCR a través del sistema, siempre y cuando
no haya ninguna obstruccién. Si esto sucede y se acumula el liquido, y por lo tanto la
presion, el movimiento pulsatil también se vera afectado.
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HIDROCEFALIA.

El término hidrocefalia deriva de las palabras griegas hidro que significa agua y céfalo
que significa cabeza. Como indica su nombre, es una condicién en la que la principal
caracteristica es la acumulacién excesiva de LCR en el cerebro. Esta acumulacion
excesiva se produce por la dilatacion anormal del sistema ventricular, que a su vez
ocasiona una presion potencialmente perjudicial para el parénquima cerebral. Los
trastornos en la produccion, circulacion y absorcion del LCR son las causas que provocan
una dilatacion del sistema ventricular, principalmente las dos ultimas.

La hidrocefalia puede clasificarse por distintos conceptos.

1. Comunicante o no comunicante: dependiendo de que el sistema ventricular se
encuentre o no aislado de las cisternas de la base.

2. congénitas o adquiridas: La hidrocefalia congénita se halla presente al nacer.

3. Atendiendo a su forma de instauracion se clasifican en agudas/subagudas y crénicas.
5. intrinsecos o extrinsecos: En funcién de los procesos causantes del bloqueo de los
ventriculos.

Las causas mas frecuentes en el adulto son: la patologia tumoral (gliomas, meningiomas,
quiste coloide, etc.), los abscesos cerebrales, los traumatismos craneales y los
hematomas intracraneales. En el espacio subaracnoideo, los tumores, las hemorragias
subaracnoideas (bloqueo agudo de las granulaciones de Paccioni por hematies) y las
reacciones inflamatorias de las leptomeninges con fibrosis y adherencias son las causas
mas frecuentes de los bloqueos extraventriculares. Cursa con cefalea, nauseas, vomitos,
estasis papilar, deterioro del nivel de conciencia y alteraciones propias de la hipertensidn
intracraneal. El registro continuo de la PIC demuestra elevacion de la misma. La
tomografia axial computarizada (TAC) y/o la resonancia magnética (RM) cerebral
permiten diagnosticar la hidrocefalia. El tratamiento es la derivacién del LCR —ventriculo
atrial o ventriculo peritoneal— con la interposicion de una valvula que controle la presion
de apertura y cierre del sistema. El mal funcionamiento mecanico del sistema y las
infecciones son las complicaciones mas frecuentes de los sistemas derivativos.

Tratamiento de la hidrocefalia.

Conservador:

En décadas anteriores se usaba principalmente tratamiento médico. El objeto de estas
técnicas se fundamenta en la reduccion de LCR. La acetatazolamida a demostrado su
efectividad en la disminucion de la produccion de LCR al disminuir la accion de la
anhidraza carbonica sin embargo al igual que el isosorbide es de poca utilidad por la
deshidratacion e hipernatremia que produce con el uso continuo.

13



Quirargico endoscopico:

La meta principal de este tipo de tratamiento es la éptima funcién neurolégica y no
precisamente el presentar tamafo normal de los ventriculos. Se puede intervenir
eliminando la obstruccion: dilatando el acueducto de Silvio con estenosis (no se
recomienda cuando existe la presencia de neoplasias).

Derivaciones:

Derivacion extracraneal de LCR es el método de eleccion actual. Se deriva el LCR de los
ventriculos cerebrales a otros lugares del organismo, mas frecuentemente la cavidad
peritoneal. Una derivacion esta disefiada para:

e Regular la cantidad, la direccion del flujo y la presion a la que el liquido
cefalorraquideo saldra de los ventriculos del cerebro.

e Proporcionar a su equipo de atencion sanitaria un modo sencillo de conseguir
muestras de liquido cefalorraquideo (a través de un reservorio en la valvula).

Derivacion ventriculo-peritoneal:

Es la derivacion mayormente utilizada, principalmente con los ventriculos laterales. La
valvula de Pudenz, que deriva el LCR al compartimiento peritoneal, ofrece multiples
ventajas como la facilidad de insercion y disminucion del numero de alargamientos
necesarios por el crecimiento. Desventajas: aumenta a un 17% la incidencia de hernia
inguinal, asi como riesgo de neuroinfeccion hasta en un 15%, puede ser necesario
recambio de derivacion en el caso de no utilizar un catéter peritoneal largo.

Derivacion ventriculo-atrial: derivaciones desde los ventriculos hasta la vena yugular y
vena cava superior. Se utiliza principalmente en pacientes con anormalidades
abdominales como antecedentes de cirugias abdominales, peritonitis, obesidad maérbida.
Desventajas: requiere diversos recambios durante el crecimiento, alto riesgo de infeccion
y septicemia, posibilidad de retorno de flujo sanguineo a ventriculos cerebrales,
perforaciones vasculares, tromboflebitis, microembolia pulmonar.

Derivacion de Torkildsen: va dirigida desde el ventriculo hacia la cisterna magna,
actualmente es poco utilizada. Su principal indicacién es en pacientes con hidrocefalia
obstructiva adquirida.
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Derivacion lumbo-peritoneal: solo en los casos de hidrocefalia comunicante, fistula de
LCR, pseudotumor cerebri y en el caso de presentar tamafo disminuido de los
ventriculos. Desventajas: aumento del riesgo de herniacidn cerebelar progresiva,
dificultad de acceso para revision, dificultad para regular la presién, radiculopatias,
aumento de incidencia de aracnoiditis y adhesiones.

Se han utilizado otros tipos de derivaciones en diversos pacientes como: derivaciones
ventriculo-pleurales, no se utiliza como primera opcién pero se considera una alternativa
en el caso de no poder realizarla a peritoneo .Recomendada en pacientes menores de 7
anos.

Ventriculostomia del tercer ventriculo: Un segundo tratamiento de la hidrocefalia, que
cada vez se utiliza con mas frecuencia, En este procedimiento, se realiza un orificio en el
fondo del tercer ventriculo que implica colocar una nueva “via de drenaje" que permitira
que el liquido cefalorraquideo fluya normalmente hacia el exterior del cerebro, eludiendo
cualquier obstruccion que causaba su acumulacidén y, de este modo, el torrente
sanguineo podra reabsorber el LCR como haria normalmente. Las principales
indicaciones de ventriculostomia del tercer ventriculo son: Hidrocefalia no comunicante,
manejo de infeccion de una derivacion, hematoma subdural producido al colocar una
derivacidon. Algunas complicaciones presentes en la ventriculostomia del tercer ventriculo
son: dafo hipotalamico, paralisis transitoria del tercero y sexto par craneal, hemorragia,
arresto cardiaco y aneurisma traumatico de arteria basilar.
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MATERIAL Y METODOS.

Se colocaron catéteres de derivacion ventriculo-peritoneal de aproximadamente 10cm
de longitud en adultos y de 7 cm en nifios a través del acueducto de Silvio hacia el lli
ventriculo y a la cisterna magna durante la cirugia de reseccién tumoral de fosa posterior
en el hospital general 450 de Durango del 1 de Marzo del 2014 al 1 de Junio del 2015
en los cuales se detectd o no hidrocefalia previa al evento quirurgico, todos fueron
abordados mediante una craniectomia suboccipital y se realizé la colocacion de dicha
derivacion posterior a la reseccion tumoral verificando la salida de LCR por el extremo
distal y fijando este a la aracnoides con sutura de Nylon 4-0 y posteriormente afrontando
duramadre y resto de cierre quirdrgico como en este procedimiento se realiza
habitualmente.

DISENO.
Descriptivo, abierto, experimental, prospectivo, longitudinal, analitico, secuencial,

CRITERIOS DE INCLUSION.

* Todos los pacientes que tengan lesidén tumoral en fosa posterior que sean intervenidos
quiruargicamente realizandoles craniectomia suboccipital mas reseccién tumoral en el
Hospital general 450 de Durango en el periodo de 01/03/2014 al 01/06/2015

* Paciente que presenten o no hidrocefalia previa a la intervencién quirurgica para
reseccion de lesiones tumorales de fosa posterior.

* Pacientes que cuenten con hidrocefalia no comunicante secundaria a lesién tumoral
de fosa posterior

CRITERIOS DE EXCLUSION
* paciente que tenga hidrocefalia sin lesién tumoral de fosa posterior.

* pacientes sintomaticos que ameriten intervencion neuroquirurgica previa para
resolucion de la hidrocefalia

* pacientes con estenosis congénita de acueducto de Silvio.
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VARIABLES:

vivido una persona
u otro ser Vvivo
contando desde su

Nombre. Definicién. Variable. Tipo de variable.
SEXO proceso de | Hombre / Mujer Categorica-
combinacion y dicotomica
mezcla de rasgos
genéticos a menudo
dando por resultado
la especializacion
de organismos en
variedades
femenina y
masculina
EDAD Tiempo que ha Anos Numeérica — razon

cefalorraquideo en
las cavidades del
cerebro

nacimiento

HIDROCEFALIA | Aumento anormal | Indice de EVANS Numeérica de
de la cantidad de mayor de 0.30 intervalo
liquido
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RESULTADOS.

Tablay grafica 1 (8,12,27,28,35,37,40,42,48, 53,58,63,72)

SEXO. EDAD EN ANOS HIDROCEFALIA | HIDROCEFALIA
PRE CX POST CX
MUJER 8 NO NO
MUJER 12 SI NO
HOMBRE 58 Sl NO
MUJER 42 NO NO
MUJER 48 Sl NO
HOMBRE 63 SI NO
HOMBRE 35 Sl NO
HOMBRE 28 Sl NO
HOMBRE 72 SI NO
HOMBRE 27 Sl NO
HOMBRE 53 SI NO
HOMBRE 40 Sl NO
MUJER 37 NO NO

Del 1 de Marzo 2014 al 1 de Junio del 2014 se atendieron 13 pacientes con lesiones
tumorales de fosa posterior de los cuales fueron 8 hombres y 5 mujeres en edades
entre 8 y 63 afios con una media de 40.23, mediana de 40, dentro de estos 13
pacientes 10 presentaron datos de hidrocefalia en la TAC de craneo previo al
procedimiento de reseccion tumoral y 3 no presenta estos datos

8
7
6
5
4
3
2
il
(0]

En la grafica 1 se observa la distribucion por sexo de los pacientes del estudio
mostrando la distribucion en 8 hombres y 5 mujeres.
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Grafica 1.1 muestra la distribucidon por edades de los 13 pacientes

Tabla 2

CX REALIZADA

1.-Craneotomia suboccipital + reseccion de astrocitoma pilocitico cerebeloso

2.-Craneotomia suboccipital + reseccion de astrocitoma cerebeloso derecho

3.-Craneotomia suboccipital + reseccion de astrocitoma cerebeloso izq

4.-CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL + RESECCION DE ASTROCITOMA CEREBELOSO
PARA VERMIANO 1ZQ

5.-CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL + RESECCION DE PB HEMANGIOBLASTOMA
CEREBELOS

6.-CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL + RESECCION DE CISTICERCO GIGANTE DE IV
VENTRICULO

7.-CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL + RESECCION DE PB ASTROCITOMA PILOCITICO
CEREBELOSO DERECHO

8.-CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL + RESECCION DE PB ASTROCITOMA
PILOCITICO 1ZQ

9.-CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL + RESECCION DE PB METS CEREBELOSA
DERECHA

10.-CRANEOTROMIA SUBOCCIPITAL + PB HEMANGIOPERICITOMA

11.-CRANIECTOMIA SUBOCCIPITAL + PB ASTROCITOMA CEREBELOSO DERECHO

12.- CRANIECTOMIA SUBOCCIPITAL + PB NEUROCISTICERCOSIS IV VENTRICULO

13.- CRANIECTOMIA SUBOCCIPITAL + RESECCION DE PB METS CEREBELOSA VS
MENINGIOMA

Todos los pacientes fueron sometidos a una craniectomia suboccipital encontrando
dentro de las patologias lesiones tumorales en un 84.6% y patologia parasitaria en el
15.3% de los pacientes.
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Tabla 3, Grafica2y 3

TAC PREQUIRURGICA

TAC POSTQUIRURGICA

EVANS .29 + LESION TUMORAL EVANS 0.24
EVANS 0.30 + LESION TUMORAL EVANS 0.22
EVANS 0.31 + LESION TUMORAL EVANS 0.28
EVANS 0.285 + LESION TUMORAL EVANS 0.25
EVANS 0.32 + LESION TUMORAL EVANS 0. 27
EVANS 0.34 + LESION IV VENTRICULO EVANS 0.25
EVANS 0.318 + LESION TUMORAL EVANS 0.23
EVANS 0. 33 + LESION TUMORAL EVANS 0.26
EVANS 0.32 + LESION TUMORAL EVANS 0.29
EVANS 0.315 + LESION TUMORAL EVANS 0.27
EVANS 0.30 + LESION TUMORAL EVANS 0.29
EVANS 0.32+ PB NEUROCISTICERCO IV
VENTRICULO EVANS 0.26
EVANS 0.29 + LESION TUMORAL EVANS 0.25

Dentro de los parametros que se tomaron en cuanta para la la definicién de hidrocefalia
se evaluo el indice de EVANS encontrando prequirurgico un indice de EVANS > 30 en
un 76.9% y un EVANS <30 en el 23.07%, teniendo como resultado tras la reseccion
tumoral y la colocacion del catéter de derivacion ventriculo — cisternal

EVANS < 30 en el 100% de los pacientes

EVANS PREQURGICO

0.34
0.33
0.32
0.31

0.3
0.29
0.28
0.27
0.26

0.25

En la grafica 2 se muestra la distribucién del indice de EVANS medido en la Tomografia

axial computada prequirurgica.

8 9 10 11 12 13
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En la grafica 3 se observa la comparacion del indice de EVANS medido en tomografia
axial computada de craneo simple prequirurgica y postquirurgica observando mejoria en
todos los pacientes tras la reseccion tumoral y la colocacion de la derivacion del lli
ventriculo a la cisterna magna

Tabla 4

EVOLUCION

SX CEREBELOS DERECHO

SX CEREBELOSO DERECHO + SX APC PARCIAL

SX CEREBELOSO 1ZQ + PARALISIS VII 1ZQ

SX PANCEREBELOSO + PARESIA DE X, XI Y XIl

SX CEREBELOSO VERMIANO DERECHO

SX CEREBELOSO HEMISFERICO IZQUIERDO

SX CEREBELOSO HEMISFERICO DERECHO

SX CERFEBELOSO HEMISFERICO 12Q

SX CEREBELOSO HEMISFERICO DERECHO + FISTULA
LCR

SX CEREBELOSO DERECHO

SX CEREBELOSO DERECHO

SX PANCEREBELOSO + PARINAUD
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ESTAUS DE SECUELA, FLC FALLECE X COMPLICACIONES
DE NEROINFECCION

De los 13 pacientes a los cuales se les realizo la craniectomia suboccipital mas la
reseccion tumoral 1 paciente que corresponde al 7.69% de la poblacion fallecid
inmediatamente al procedimiento quirurgico, 1 paciente 7.69% de la poblacién curso con
neuroinfeccion falleciendo posteriormente, los otros 11 pacientes que corresponden al
84.61% de la poblacién cursaron con un sindrome cerebeloso de estos 7 que
corresponden al 53.84 % de la poblacion fue derecho, 3 pacientes que corresponden al
23.07% de la poblacion izquierdo, 2 pacientes que corresponden al 15.38% de la
poblacion total cursaron con un sindrome pancerebeloso, de los 13 pacientes 2 cursaron
con alguna lesion de Nervios del angulo pontoncerebeloso, 1 paciente curso con fistula
de LCR la cual se resolvié con manejo medico.

DISCUSION.

Existen amplia y diversa variedad de informacion cientifica que habla sobre el manejo
de la lesiones tumorales de fosa posterior tanto en adultos como en pacientes pediatricos
asi como el tratamiento que se debe realizar en relacion a la hidrocefalia que provocan
los mismos sin embargo no se han establecido las guias definitivas para el tratamiento
de la Hidrocefalia en estos casos, se sabe en base a experiencia de grandes centros de
es imprescindible coloca o dejar preparado al paciente para una derivacion de LCR por
lo menos de manera transitoria (ventriculostomia) para disminuir las complicaciones
generadas por una probable hidrocefalia posterior a la reseccion de una lesiéon tumoral
en fosa posterior. En el presente trabajo se realizo la derivacién del sistema ventricular al
espacio subaracnoideo en el mismo tiempo quirurgico en 13 pacientes que fueron
sometidos a la reseccion de lesiones tumorales de fosa posterior colocando una sonda
de derivacion a travez del acueducto de Silvio que comunico el Il ventriculo a la cisterna
magna observando que este sistema propicio un adecuado flujo del LCR en el 100% de
nuestra poblacion previniendo asi la necesidad de un segundo tiempo quirdrgico para la
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colocacion de un sistema de derivacidon ventriculo — peritoneal, disminuyendo riesgos y
costos para el paciente asi como para la institucion. Es importante sefalar que este
sistema no es aplicable al 100% de los pacientes con lesiones tumorales de fosa posterior
ya que en ocasiones es necesario realizar la derivacién ventriculo — peritoneal previa a
la reseccion tumoral. La colocacion de un catéter de derivacion de Il ventriculo a cisterna
magna tras la reseccion tumoral en la fosa posterior es un método seguro, econémico y
rapido que ayuda a que estos pacientes no cursen con deterioro secundario a hidrocefalia
en el su postquirurgico lo cual se demuestra en el presente trabajo.

CONCLUSIONES

Las lesiones de fosa posterior presentan una alta incidencia de hidrocefalia teniendo que
someter al paciente en ocasiones a dos o mas procedimiento, la derivacién del Il
ventriculo a la cisterna magna a mostrado disminucion de la talla ventricular en el
postoperatorio mediato e inmediato en los pacientes tratados con esta técnica en el HGD
450, pudiendo convertirse en una alternativa terapéutica y preventiva en este tipo de
patologias, siendo segura, disminuyendo al riesgo anestésico al realizarse ambos
procedimientos en un mismo evento quirurgico, sencilla y de bajo costo, en la actualidad
los procedimientos quirdrgicos y en especial los neuroquirurgicos nos solo deben buscar
la resolucion del problema de base si no tratar de evitar las complicaciones que se puedan
tener en el evento quirurgico y en la recuperacion de los pacientes practicando asi la
prevencion, seguridad para el paciente y la disminucién de los gastos en salud a los
centros hospitalarios. Por lo anterior la derivacion de Il ventriculo a cisterna magna se
propone como una alternativa terapéutica para los pacientes que sean sometidos a este
tipo de intervenciones.
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e Las lesiones tumorales en fosa posterior en nustra poblacién se presentaron con
mayor incidencia en Hombres que en mujeres 8 y 5 respectivamente

e El inidice de EVANS medido en TAC de craneo simple prequirurgica mostraba
Hidrocefalia en 76.9% ( 10 pacientes) y solo 23.07% (3 pacientes) no presentaba
hidrocefalia

e El indicie de EVANS postquirurgico en el 100% de los pacientes estudiados (13
pacientes) mostraba que no tenian hidrocefalia posterior a la reseccién de la lesion
tumoral de fosa posterior y la colocacion del sistema de derivacion del Il ventriculo
a cisterna magna.
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