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RESUMEN. Introduccion: La colocacion de un sistema de derivacion ventriculo-peritoneal ha sido considerado por mucho tiempo
como el tratamiento de eleccion para la hidrocefalia, sin embargo la utilizacién del endoscopio para realizar una apertura en el piso del
tercer ventriculo, en algunos casos ha demostrado ser el procedimiento de eleccion. Se presenta una serie de casos y se describe la
técnica quirrgica de la tercer ventriculostomia. Casos clinicos: se realizaron 53 intervenciones endoscopicas en 53 pacientes con
hidrocefalia no comunicante; 38 pacientes con Tumor de fosa posterior; 13 pacientes con neurocisticercosis; 2 pacientes con Sindro-
me de Arnold Chiari tipo II. De las 53 intervenciones (tercer ventriculostomia); 1 paciente presento hemorragia intraventricular (1.89%);
2 pacientes desarrollaron fistula de Liquido Cefalorraquideo (3.77%) por lo que se tuvo que colocar valvula de derivacién ventriculo-
peritoneal; 2 pacientes presentaron ventriculitis (3.77%); 8 (15%) pacientes necesitaron re intervencion quirdrgica para colocacion
de un sistema de derivacion ventriculo-peritoneal por persistencia de los sintomas y la dilatacion ventricular, incluidos los pacientes
que desarrollaron fistula, lo que se considera como un fracaso del procedimiento. No se presentd ningin caso de mortalidad. Con-
clusiones. La intervencion endoscopica es, en muchos casos, el procedimiento de eleccion para el tratamiento de la hidrocefalia no
comunicante con dilatacion de los ventriculos laterales y el tercer ventriculo. En la serie que se presenta se alcanz6 un 85% de éxito

en las intervenciones.
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INTRODUCCION

La hidrocefalia es una entidad patoldgica que se caracteri-
za por aumento de la cantidad de liquido cefalorraquideo (LCR)
dentro de los espacios intracraneales, intra y extracerebrales;
puede deberse a una disminucién en la absorcién del LCR por
las vellosidades aracnoideas, una obstruccion en la circulacion
del liquido cefalorraquideo o muy rara vez, a un aumento en
la produccion del liquido cefalorraquideo a nivel de los plexos
coroideos.t3

Muy rara vez las hidrocefalias pueden ser transitorias y te-
ner una resolucion espontanea, por lo general debe hacerse
una intervencion quirtrgica para derivar el LCR a un espacio
intra 0 extracraneal. Por muchos afios el tratamiento definitivo
de la hidrocefalia ha sido la colocacion de una vélvula de deri-
vacion ventriculo peritoneal (DVP), sin embargo, la realizacion
de procedimientos endoscopicos ha vuelto a la ventriculo-cis-
ternostomia o tercer ventriculostomia, un procedimiento rapido,
técnicamente facil y bastante seguro para algunos casos * Este
procedimiento consiste en hacer un estoma en el piso del ter-
cer ventriculo comunicandolo con las cisternas de la base del
craneo, de esta forma, cualquier obstruccion distal del sistema
ventricular no producird acumulacion retrdgrada del LCR.

Recibido para publicacion el 02/2015, aceptado el 02/2015
Direccion para correspondencia: Dr. Jorge Eduardo Ortega
Correo electrénico: neurortega@hotmail.com

38

Se describe la técnica quirlrgica y se presenta la serie de
pacientes que han sido operados via endoscopica en el Servicio
de Neurocirugia del Hospital Nacional “Dr. Mario C. Rivas”.

CASOS CLINICOS

PACIENTES.

Todos los pacientes se presentaron con sintomas de hiper-
tension endocraneana. El diagndstico de hidrocefalia se obtuvo
por estudios de Tomografia Axial Computarizada o de Reso-
nancia Magnética observandose hidrocefalia obstructiva con
dilatacion de ventriculos laterales y tercer ventriculo por tumo-
res de fosa posterior 38 pacientes (71.69%), neurocisticercosis
intraventricular 13 pacientes (24.5%), dos pacientes con Arnold
Chiari tipo Il (3.77%). Se dio seguimiento a todos los pacientes
entre 3 meses y 1 aflo. A todos los pacientes, o sus familiares,
se les informé del procedimiento y se solicito la firma del Con-
sentimiento Informado. Las caracteristicas de los pacientes se
muestran en los cuadros 1y 2.

TECNICA QUIRURGICA.

Los procedimientos se realizaron bajo anestesia general.
El paciente se coloco en decubito supino con la cabeza en po-
sicion neutral y ligeramente flexionada a 15-20 grados. Se uti-
lizo antibidtico profilactico, oxacilina o ceftriaxona a 100 mgs/
kg en los pacientes pediatricos y 1 g en los pacientes adultos.
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El abordaje se realizo a través de una
incision lineal, parasagital de 3 cms. y la

TERCER VENTRICULOSTOMIA

Cuadro 1. Pacientes a quienes se les realizd la tercer ventriculostomia por obstruccién del flujo de LCR a
nivel del cuarto ventriculo debido a neoplasias. (Tu: tumor, DVP: derivacién ventriculo-peritoneal)

realizacion de un trepano pre-coronal y No. Sexo

; ! Edad en Etiologia Complicacion  Complicacion Fracaso
para-sagital, de preferencia derecho a 2.5-3 afios inmediata tardia
cms. de |a |I'n8a media y un Centimetro pOI’ 1 F 25 Tumor fosa posterior
delante de la SUtL_Ira .C(_),ronal' Se CaUtenZO_ l? 2 M 2 Tumor fosa posterior Fistula de LCR DVP 3 dias
duramadre y se incidi6 en cruz. Se realiz6 .
. . L. . 3 F 22 Tumor fosa posterior
corticotomia y se procedi6 con la técnica .
endoscopica. Se utilizé un endoscopio rigi- 4 M 12 Tumor pineal
do de 0 grados. Durante el procedimiento 5 M 23 Tumor fosa posterior Fistula de LCR DVP 2 dias
se utilizé irrigacion con solucion fisiologica 6 M 15 Tumor fosa posterior Ventriculitis
1 o
auna t_emperatura z_iproxmgda de 30 C. El 7 M 15 Tumor fosa posterior
procedimiento consiste en introducir el en- .
. , . 8 M 24 Tumor pineal
doscopio en el ventriculo lateral, localizar el
foramen de Monroy, através de él, llegaral ¢ 42 Tumor ponto-cerbeloso
tercer ventriculo. Se localizan los cuerpos 10 M 8 Tumor fosa posterior Ventriculitis
mamilares en el piso del tercer ventriculo M 17 Tumor fosa posterior
y se introduce la punta de una .Sonda Fo- 2 M 52 Tumor fosa posterior DVP 4 semanas
garti No.3-4 Fr. en la mitad antgrlor del piso 3 M 28 Tumor pieneal
adelgazado, se debe tener cuidado de no wF o T o-cerebel
. . . umor ponto-cereneloso
perforar el piso inmediatamente por delante P .
de los cuerpos mamilares por el riesgo de 5 M 12 Tumor fosa posterior DVP 3semanas
lesionar la bifurcacion de la arteria basilar. 16 M 15 Tumor fosa posterior
Una vez introducida la punta de la sonda 17 F 8 Tumor fosa posterior
se insufla el balon hasta obtener unestoma 3 36 Tumor pineal Hemorragia
de aproximadamente 5 mm. Se verifica la .
. 19 F 13 Tumor fosa posterior
hemostasia de los bordes del estoma. De .
observarse un sangrado de los bordes, se 2 F 14 Tumorfosa posterior
insufla nuevamente el balén para hacer 21 F 37 Tumor ponto-cerebeloso
compresion sobre el sitio de sangrado y fa- 2 M 2 Tumor fosa posterior
vorecer su hemostasia. La perforacién del 23 M 4 Tumor ponto-cerebeloso
piso pugd_e obtenerse también con pinzas u M 1 Tumor fosa posterior
endoscopicas y completarse con la sonda % N 6 Tumor fosa posterir
. . |
Fogarti para asegurar una buena amplitud v s .
del estoma. Se revisa el funcionamiento %6 F 14 Tumor fosa posterior
observando el movimiento ondulante de las 21 F 2 Tumor fosa posterior
paredes del estoma, Se aproxima el endos- 28 M 5 Tumor fosa posterior
COP'P para visualizar a traves.del .e,Stoma y 29 M 14 Tumor fosa posterior DVP 4 semanas
cerciorarse de obtener comunicacion con la .
. . . 30 F 12 Tumor plexos coroideos
cisterna interpeduncular y prepontina. Debe .
cerciorarse que haya permeabilidad de la 3! F 10- Tumorfosa posterior
membrana de Liliequist que se encuentra 32 F 7 Tumor fosa posterior
en la cisterna, de existir alguna duda, ésta 33 M 22 Tumor fosa posterior
se puede perforar suavemente con la sonda %M 2 Tumor fosa posterior
Fqgartl. Se revisa la hemostasia, el movi- 5 F 3 Tumor fosa posterior
miento de las paredes del estoma y se retira s F 0 Tumort . VP 2
. ~ . umor fosa posterior semanas
el endoscopio. Se coloca una pequefia pie- P .
za de Gel foam en el sitio de la corticotomia. 37 M 25 Tumor fosa posterior
No es necesario cerrar la duramadre. Si se B’ M 10 Tumor fosa posterior

coloca un buen tapén de Gel Foam en el
orificio 6seo del trepano se pueden recolo-
car los pequefios fragmentos 6seos en la superficie del hueco
del trepano para favorecer la formacion de una capa 6sea. Ima-
genes 1,2,3,4y5.

Se realiz6 el procedimiento endoscopico de tercer ventri-
culostomia a 53 pacientes de edades entre 4 meses y 76 afios.
Treinta y ocho pacientes habian desarrollado hidrocefalia obs-
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tructiva por tumores de fosa posterior (71.69%), 13 (24.5%) por
neurocisticercosis, y 2 (3.77%) por Sindrome de Arnold Chiari
tipo Il. (Cuadros 1y 2).

Las cirugias se realizaron de acuerdo a la técnica descrita
con un tiempo quirdrgico que varié entre los 20 y 50 minutos.
Hubo un caso de hemorragia intraventricular profuso después
de realizar el estoma que cedi6 en forma espontanea y sin re-
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percusion posoperatoria (1.89%), y dos
casos de fistula de liquido cefalorraquideo
que obligé a re intervenir a los pacientes
para colocar una valvula de derivacion
ventriculo-peritoneal (3.77%) como com-
plicaciones inmediatas. Se tuvo dos casos
de ventriculitis (3.77%) que respondieron
al tratamiento antibiético. No se documen-
t6 el hallazgo de piso opaco o neural. En
seis pacientes (11.32%) fue necesario co-
locar un sistema de derivacion ventriculo-
peritoneal de 2 a 4 semanas después de
haberse realizado la tercer ventriculosto-
mia por reiniciar sintomas de hipertension
endocraneana por lo que se realiz6 tomo-
grafia observdndose ventriculomegalia.
En total ocho pacientes (15%) requirieron
la colocacion de un sistema de derivacion
ventriculo-peritoneal por considerarse que
el procedimiento endoscopico fue fallido.
Aninguno de estos pacientes se le realizo
una nueva exploracién endoscdpica. No
hubo ningln caso de mortalidad. Conside-
rando el 15% de procedimientos fallidos,

Cuadro 2. Pacientes a quienes se les realizd tercer ventriculostomia por obstruccion del cuarto ventriculo
debido a neurocisticercosis y Arnold Chiari Il. (DVP: derivacion ventriculo-peritoneal, m: meses)

se concluye que el indice de éxito en la presente serie fue de

85%.
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No. Sexo Edaden Etiologia Complicacion  Complicacion Fracaso
afios inmediata tardia
1 M 25 Neurocisticercosis
2 M 43 Neurocisticercosis DVP 3 semanas
3 F 35 Neurocisticercosis
4 M 63 TNeurocisticercosis
5 M 31 Neurocisticercosis
6 M 73 Neurocisticercosisr
7 F 76 Neurocisticercosis DVP 3 semanas
8 M 23 Neurocisticercosisl
9 F 49 Neurocisticercosis
10 F 16 Neurocisticercosis
1 F 3 Neurocisticercosis
12 F 44 Neurocisticercosis
13 M 21 Neurocisticercosis
14 M 4m Amold Chiari Il
15 F 6 Armold Chiari Il
Figura 1. Foramen de
Monro, lado derecho
donde se observa la
columna del fornix
(CF), vena septal
(VS), vena caudada
(VC), plexo coroideo A B
(PC), y adentro del
foramen de Monro se
observa el cuerpo ma-
milar izquierdo (CM).
Figura 2. Piso del ter-
cer ventriculo donde
se observan los cuer-
pos mamilares (fle- c D

ches blancas), el rece-
so infundibular (flecha
negra) y el tuber cine-
rium, que es el sitio
recomendado  para
realizar la apertura del
estoma (estrella).

Figura 3. Realizacion de la ventriculostomia con pinzas. En la primera imagen
A se observa la colocacion de la pinza en el sitio seleccionado. En la imagen B
la perforacion del piso del tercer ventriculo, en el tuber cinerium. En la imagen
C la apertura de la pinza para ampliar el estoma. En la imagen D las flechas
negras muestran los cuerpos mamilares y las flechas blancas muestran el con-
torno del estoma.
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Figura 4. Visualizacion a través del estoma hacia la cisterna interpeduncular y
prepontina. En la imagen A se observa la flecha negra que muestra el reborde
posterior del estoma, las letras AB son las abreviaturas de Arteria Basilar que
esta recubierta por la membrana de Liliequist. En la imagen B se logra observar
mejor la arteria basilar (AB) después de realizar la fenestracion de la membrana
de Liliequist con una sonda Fogarti, sefializada por las letras SF. En laimagen C
se observan las mdltiples fenestraciones realizadas a la membrana de Liliequist.

Figura 5. Una imagen de la arteria basilar
(AB) mostrando su bifurcacion en la arte-
ria cerebral posteriores izquierda y dere-
cha (ACPi) y (ACOd), y se logra apreciar
el origen de la arteria cerebelosa superior
derecha (ACSd). La flecha negra muestra
la cisterna prepontina. En este caso no se
observa la presencia de una membrana
de Liliequist.

DISCUSION

Aunque los procedimientos endoscopicos se comenzaron
a realizar en el primer cuarto del siglo XX, ha sido el perfeccio-
namiento de la dptica y la iluminacion la que ha dado nueva vida
a la utilizacién de endoscopios, de tal forma que, a finales de
la década de los 80 la neuroendoscopia ha resurgido con muy
buenos resultados.*® Aunque el primer procedimiento neuro en-
doscépico en Honduras fue realizado por uno de los autores del
presente articulo en 1996,” no fue sino hasta el afio 2002 que
se comenzaron a realizar en forma rutinaria los procedimientos
neuroendoscopicos de tercer ventriculostomia.

Se han elaborado varias clasificaciones de la hidrocefalia
dependiendo de algunas caracteristicas anatémicas, anatomo-
patoldgicas, etioldgicas o fisiopatoldgicas. La mas frecuentemen-
te utilizada es la de hidrocefalia comunicante y no comunicante:
la hidrocefalia comunicante es aquella en la cual hay comuni-
cacion entre los cuatro ventriculos y el espacio subaracnoideo
denotando que la razén de la hidrocefalia se debe a una obstruc-
cion en el espacio subaracnoideo o en la absorcion del liquido
cefalorraquideo por las vellosidades aracnoideas, a diferencia de
la hidrocefalia no comunicante en la cual existe una obstruccion
a cualquier nivel del sistema ventricular o en los fordmenes de
salida hacia el espacio subaracnoideo, forAmenes de Luschka y
Magendie, provocando la acumulacién de LCR %38

Tal como se muestra en los Cuadro 1y 2, la mayoria de nues-
tros pacientes tenian una hidrocefalia no comunicante con obstruc-
cion a nivel del cuarto ventriculo. Esta seleccion tan rigurosa de pa-
cientes, en la cual sélo se incluyen dos pacientes con Arnold Chiari
ha asegurado que el porcentaje de éxito en nuestra serie sea alto.

La mayoria de las perforaciones del piso del tercer ventri-
culo se realizaron con una sonda Fogarti, en raras ocasiones,
cuando se encontrd un piso grueso, opaco o neural, se realiz6
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la perforacion con el propio endoscopio o con pinzas endoscopi-
cas, sin embargo esto no quedd consignado en los expedientes
por lo que no se pudo establecer su frecuencia.

Aungue no tuvimos lesiones vasculares, se ha reportado
casos de lesion a la arteria basilar con resultados catastréficos.
10 Sacko et al. en su estudio de 368 tercer ventriculostomias
ha alertado sobre el riesgo de lesionar la arteria basilar tanto por
las caracteristicas del piso del ventriculo como por la variacion
en la localizacion de la arteria.*

El piso grueso, neural u opaco del tercer ventriculo ha sido
reportado desde un 33% en nifios por Sufianov hasta un 40%
de los casos de adultos por Grand.*?** En la presente serie no
se consigno este hallazgo.

Se han presentado reportes de la combinacion de la tercer
ventriculostomia mas cauterizacion de plexos coroideos, lo cual
se espera mejore los porcentajes de éxito en algunos casos de
hidrocefalia, sobre todo en nifios. El estudio de Shitsama et al.,
en el cual se realizo Unicamente cauterizacion de los plexos co-
roideos en pacientes con hidrocefalia, sin realizar tercer ventri-
culostomia, reporta un éxito de un 43%, mientras que Chamiraju
et al. reportaron un éxito de 37% en pacientes con hidrocefalia
secundaria a hemorragia intraventricular en pacientes prematu-
ros realizandose tercer ventriculostomia més cauterizacion. En el
meta andlisis realizado por Zandian et al. se observa que el por-
centaje de éxito del procedimiento endoscdpico va a depender
no solo de la etiologia de la hidrocefalia, sino también de la edad
de los pacientes, y en este estudio, a diferencia de los estudios
en los que se consideraban solo ciertas edades o ciertas pato-
logias, se puede apreciar en forma mas amplia que en el grupo
que solo se realizd tercer ventriculostomia se obtuvo un éxito de
55% mientras que en el grupo a quienes ademas se les realizd
cauterizacion de plexos coroideos se obtuvo un éxito de 67%. Asi
mismo se pudo observar la influencia de la edad al encontrar que
en nifios mayores de 2 afios el éxito fue de 84% en contra de un
52% en nifios menores de dos afios. En ninguno de los pacien-
tes de la presente serie se realiz6 cauterizacion de los plexos
coroideos y la seleccion de los pacientes se orient6 basicamente
hacia aquellos que podian tener mayor porcentaje de éxito. X+’

El porcentaje de éxito de la tercer ventriculostomia va a
depender entonces de multiples factores tales como etiologia
de la hidrocefalia: infecciosa, hemorragica o defecto del tubo
neural; si es comunicante 0 no comunicante; la edad del pacien-
te o incluso el grosor del piso del ventriculo. El porcentaje de
éxito va a ser mayor en la poblacién adulta con hidrocefalia no
comunicante, reportandose, en otras series, hasta un 90%.8%

En la presente serie la primera etiologia de la hidrocefalia
fue la presencia de neoplasia que comprimia el cuarto ventricu-
lo produciendo hidrocefalia no comunicante con dilatacion de
los ventriculos laterales y el tercer ventriculo. La segunda cau-
sa de hidrocefalia se debio a cisticercosis del sistema nervioso
central 0 neurocisticercosis la cual producia, asi mismo, hidro-
cefalia no comunicante.

En Honduras la cisticercosis es considerada endémica.
Medina et al. en su estudio de epilepsia reporta la presencia
de neurocisticercosis en 37% de los pacientes que padecian
de epilepsia. Por otro lado, Nazar reporté un 84% de convul-
siones en pacientes que estaban siendo tratados por neurocis-
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ticercosis. El diagnostico de la neurocisticercosis continda es-
tableciéndose por una combinacién de criterios inmunoldgicos,
epidemiolégicos y por neuroimagen.?%0

Aungue la utilizacion del Albendazol continua siendo el
tratamiento médico para la neurocisticercosis, la utilizacion de
procedimientos endoscopicos estan siendo utilizados cada vez
mas frecuentemente para el retiro de quistes intraventriculares

o para la realizacion de tercer ventriculostomias en el tratamien-
to de la hidrocefalia obstructiva como una mejor opcion tera-
péutica por sobre la derivacion ventriculo-peritoneal, en vista
que, con frecuencia, la valvula de derivacién ventriculo-perito-
neal puede presentar disfuncion o incluso complicaciones que

aumentan significativamente la morbilidad, como las infeccio-
nes'7-11»19-20-22»28-32
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ABSTRACT. Introduction: The placement of a system of ventriculoperitoneal shunt was long regarded as the treatment of choice for
hydrocephalus, however the use of the endoscope to perform an opening in the floor of the third ventricle, in some cases proved the
procedure of choice. A case series is presented and the surgical technique described third ventriculostomy. Case reports: 53 endos-
copic procedures in 53 patients with non-communicating hydrocephalus were performed; 38 patients with posterior fossa tumor; 13
patients with neurocysticercosis; 2 patients with Arnold Chiari syndrome type II. Of the 53 interventions (third ventriculostomy); One
patient had intraventricular hemorrhage (1.89%); 2 patients developed fistula of Cerebrospinal Fluid (3.77%) so they had to settle
ventriculoperitoneal shunt; 2 patients had ventriculitis (3.77%); 8 (15%) patients required surgical intervention to placement system
ventriculoperitoneal shunt due to persistent symptoms and ventricular dilatation, including patients who developed fistula, which is
considered as a failure of the procedure. Was submitted no mortality. Conclusions. Endoscopic intervention is, in many cases, the
procedure of choice for the treatment of non-communicating hydrocephalus with dilation of the lateral ventricles and the third ventricle.

In the series presented was achieved 85% success in interventions.

Keywords: Neurosurgical procedures, Hydrocephalus, Neurocysticercosis, Neuroendoscopy.
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