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RESUMEN

En el presente trabajo se muestran resultados de una
revisión de casos durante 2 años 5 meses con el uso
de la Derivación Ventrículo Peritoneal (DVP) simple y
asistida por endoscopia para manejo de Hidrocefalia.
Las variables estudiadas fueron demográficas, clínicas,
y de morbilidad referidas por el estado actual del
paciente. Se clasificaron en 4 categorías según el origen
de la hidrocefalia en: tumoral, hemorrágica, infecciosa
y espontánea. Resultados: se obtuvieron 62 pacientes
con hidrocefalia y de acuerdo a su origen fueron:
hidrocefalia postumoral 46.8% (n=29), poshemorragica
17.5% (n=11), postinfecciosa 13.1% (n=8), espontánea
22.6% (n=14). El procedimiento derivativo  tuvo 72%
de resultados satisfactorios con un porcentaje
acumulado de 90.3%. La sobrevida en pacientes
derivados por endoscopía en la hidrocefalia postumoral
fue mayor que la derivativa simple (RR=1.10, en
intervalo 0.87<RR<1.39). El procedimiento
endoscópico mostró mayor seguridad siendo un
procedimiento definitivo o de resolución y evidenció
una superioridad sobre la DVP simple en la hidrocefalia
posthemorragica, postinfecciosa y postumoral es decir
hidrocefalia compleja (valor p=0.002).

Palabras clave: neuroendoscopia, derivación
ventriculoperitoneal, hidrocefalia.
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ABSTRACT

The present work shows the results of the
neuroendoscopic technique versus ventricle-peritonea
shunt   among to 2 years and 5 months.
The values studied were demographics, clinics, and
mobility and its actual state.
We classified 4 categories according previous
pathology: tumoral, hemorrhagic, infectious and
spontaneous. Results: 62 patients with hydrocephalus
according its origin were: postumoral 46.8 (n=29),
posthemorragica 17.5% (n11),postinfeccious 13.1%
(n=8), spontaneous 22.6% (n=14).  The derivative
procedure had 72% of satisfactory results (p=0.35) ;
the outcome in patients derivate with endoscopic
procedure with postumoral hydrocephalus was higher
than the simple derivation (RR=1.10, in interval
0.87<RR<1.39). The endoscopic procedure showed
more security this reflected in the number of
reinterventions witch was lower.  The endoscopic
procedure showed a higer statistic rate over the simple
ventricular derivation.

Key words: neuroendoscopy, ventricular shunt valve,
hydrocephalus.
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a primera endoscopía en el sistema nervioso
central se le atribuye a Leespinase quien trató
dos casos de hidrocefalia con un cistoscopio

destruyendo los plexos coroides, un caso sobrevivió 5
años y el otro falleció en el quirófano debido a sangrado
masivo1. En 1818 Walter Dandy trató 5 pacientes con
hidrocefalia introduciendo un espéculo nasal al sistema
ventricular e iluminándolo con una lámpara frontal y
avulsionó rudimentariamente los plexos coroides, 4 de
estos pacientes fallecieron por hemorragia ventricular
él llamó a este procedimiento ventriculoscopía y se le
considera el padre de la neuroendoscopia2-4.

MATERIAL Y METODOS

El aspecto técnico del procedimiento
endoscopico se describe a continuación: de acuerdo
al procedimiento intraventricular se elige la entrada a
través de trépano estándar (precoronal o parietal pos-
terior) o por trépano clave de entrada. Colocamos al
paciente en decúbito supino con tórax elevado 20 gra-
dos, con el cráneo rotado 30 o 60 grados, de acuerdo
al ventrículo de la lesión, se realiza trepanación
precoronal o craniectomía pequeña sobre la línea me-
dia pupilar a 11 cm del nasion en dirección
anteroposterior., durotomía de 1 cm aproximadamen-
te y corticotomía mínima con fulguración de algunos
vasos pequeños surcarios y procedemos a introducir
el endoscopio en el precoronal con los canales cerra-
dos, posteriormente los abrimos e identificamos estar
dentro de la cavidad ventricular. Para lesiones de
acuerdo su localización realizamos paso a paso las
siguientes observaciones:
1. visualización de paredes ventriculares tamaño y

forma,
2. agujero de Monro que a menudo es la primera

referencia endoscopica y plexo coroide con la arteria
coroidea,

3. vena septal entre las 6 y las 9 con lente recto a cero
grados por abordaje derecho, si es izquierdo entre
las 3 y las 6,

4. vena tálamo estriada y caudada posterior entre las
2 y las 6 con aspecto de emerger del plexo coroideo
y si se trata de abordaje izquierdo entre las 6 y las
11,

5. banda óptica anteroinferior y septum pelucidum
anterosuperior columnas del fórnix que forman el
agujero de Monro.

L

En 1819 Mixter por primera vez
realiza una tercer ventriculostomía en
un caso de hidrocefalia no comunican-
te7. En 1922 Fay y Grant hacen los
primeros dibujos y fotografías de imá-
genes intraventriculares8. En 1935 Scarf
diseña dentro del endoscopio canales
de trabajo para instrumentos comoWalter Dandy

cauterio, fuente de irrigación y en la punta del
endoscopio una angulación  lateral para permitir una
mejor visualización de las esquinas9. En 1936 Pool ini-
cia la endoscopia espinal y en 1943 Putnam hace la
primer coagulación bipolar de plexos coroides10,11. En
1949 Nulsen y Spitz realizan la primer derivación
ventrículoyugular12, y con el desarrollo de nuevos
catéteres, válvulas y tambores ventriculares, la
endoscopia perdió terreno durante los años 50s y 60s
hasta la llegada del lente complejo o multilentes dise-
ñado por Hopkins que hizo posible una mejor
visualización tanto en la endoscopia rígida y posterior-
mente en la flexible.

S. J. Mixter

En 1972 Fuku-
shima da a conocer sus
resultados en la extirpa-
ción de tumores
intraventriculares por
medio del primer endos-
copio flexible o
fibroscopio diseñado
por él13. A partir de 1991
con los trabajos de
n e u r o a n a t o m í a
endoscópica editados
por A. Perneczsky, y
A.R. Cohen la
neuroendoscopía hoy
en día tiene un mayor
conocimiento y acepta-
ción en todo el
mundo13,14.

S. J. Mixter y colaboradores
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6. acueducto de Silvio hacia la pared posteroinferior
del campo dentro del tercer ventrículo y la entrada
a través de las columnas del fórnix y cabeza del
núcleo caudado,

7. receso infundibular en triangulación con ambos
cuerpos mamilares dentro del tercer ventrículo
después de haber atravesado el agujero de Monro
hacia las 6,

8. membrana premamilar en el piso del tercer ventrículo
que lo más frecuente es su apariencia translúcida,

9. en el caso de ventriculocisteronostomía su paso con
fulguración previa de dicha membrana o canalización
con sonda Fogarty.

10.En el caso de anatomía desfavorable y cuando no
se visualizó adecuadamente más de un elemento
citado dentro de los primeros cinco, se retira el
endoscopio sin dar tratamiento.

TIPO DE ESTUDIO Y ANALISIS DE DATOS

Estudio consecutivo con criterios de inclusión
principalmente diagnóstico  de hidrocefalia compleja
que ingresaron en el Centro Médico Nacional  “20 de
Noviembre” del ISSSTE, en el periodo comprendido de
Enero del 2003 a mayo del 2005, en el servicio de
Neurocirugía. El diagnóstico clínico siempre se corro-
boro por tomografía de cráneo o resonancia
magnética. Los pacientes fueron sometidos a deriva-
ción ventriculoperitoneal simple (DVP) si sólo era
hidrocefalia sin causa identificable. Cuando existía un
antecedente hemorrágico, infeccioso, tumoral o
derivativo fallido era considerado complejo. Se regis-
tro edad, sexo, padecimientos crónico-degenerativos,
evolución postoperatoria y estado clínico actual, de
acuerdo al tipo de procedimiento  realizado: Deriva-
ción Ventriculoperitoneal (DVP) o Técnica
neuroendoscopica. Para el procedimiento
endoscopico  se utilizó un ventriculoscopio de
Aesculap tipo Pernezcky con tres canales de trabajo
y diámetro de 6 mm,un miniventriculoscopio Aesculap
de 3 mm y   lentes de 0 ,30 y 70 grados,
videomonitor, fuente de luz endoscopica 750, solucio-
nes fisiológicas para irrigación y antibiótico
intraventricular aminoglucósido, 1 gr cada 2 litros.Para
el procesamiento de la información se acumularon las
cedulas de recolección de datos en tablas de frecuen-
cias Excell y se establecieron las medidas de
tendencia central y sus desviaciones ANOVA para ob-
servar tendencias subgrupales, X cuadrada y prueba
exacta de Fisher. Para las causas de hidrocefalia se
establecieron las siguientes clasificaciones:
subgrupo I, aquellos que cursaban con hidrocefalia
obstructiva secundaria a tumores intracraneales.
subgrupo 2, hidrocefalia postinfecciosa secundaria a
neurocisticercosis o proceso infeccioso.
subgrupo 3, hidrocefalia posthemorrágica secundaria
a hemorragia de la matriz germinal o hemorragia
subaracnoidea.
subgrupo 4, hidrocefalia espontánea o idiopática.

Evaluamos la evolución postoperatoria clasifi-
cándola en satisfactoria en los cuales no hubo ningún
déficit neurológico asociado, y la sintomatología remi-
tió reintegrándose a su actividad normal; buena cuando

El sangrado intraventricular se inhibe con com-
presión intraventricular endoscópica aplicando una
columna de agua directamente por el canal
endoscópico y elevando a 2mts de altura el frasco de
solución con 500ml dos a cuatro minutos vigilando
que el paciente no desarrolle bradicardia. Si el sangra-
do no cesa es necesario electrofulguración
endoscópica con instrumento mono o bipolar.  En al-
gunos casos cuando existe evidencia de hemorragia
intraventricular se debe dejar una ventriculostomía du-
rante 24 horas como drenaje de seguridad y hacer
síntesis por planos. En algunos casos se realiza
tomografía el mismo día de la endoscopia para
visualizar cambios radiológicos de los ventrículos14-15.
Las indicaciones para endoscopía fueron:

1. Hidrocefalia compleja

En el caso de hidrocefalia postinfecciosa o
posthemorrágica las secuelas de multidisfunción
valvular es posible manejarlas con la colocación direc-
ta bajo exploración de lecho ventricular

2. Ventriculos secuestrados

3. Lesiones solidas y quisticas del tercer ventriculo)

4. Parasitosis intra ventricular)

5. Biopsia endoscopica intra ventricular

6. Biopsia endoscopica de la region pineal con
colocacion de dvp.
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existía algún déficit neurológico establecido, pero que
no imposibilitaba la actividad normal; regular cuando
el déficit preestablecido continuaba sin cambio en el
postoperatorio mediato y tardío, y  mala cuando se
asoció a complicaciones en el postoperatorio media-
to en el sitio quirúrgico. Las Defunciones se incluyeron
en un subgrupo diferente analizando las causas de la
misma.

RESULTADOS

Se reclutaron 62 pacientes  durante el tiempo
que se realizó el estudio. De ellos  21 (33.9%) fueron
del sexo femenino y  41 (66.1%) del sexo masculino:
sus rangos de edad  fueron de 3 a 82 años, media de
33.9 años.

para el subgrupo de espontáneas fue con un rango de
edad de 3 a  69 años, con una media de 26.4, 1 pa-
ciente del sexo femenino y 13 del sexo masculino.

SEXO

33.9%

66.1%

MASCULINO

FEMENINO

23 de 62 tuvieron  patología co-morbida, entre
las que se encontraron HAS, DM, y tumores primarios.

Las patologías neurológicas que motivaron
hidrocefalias fueron 29 tumorales (46.8%), 14 espontá-
neas (22.6%), 11 hemorrágicas (17.5%) y  8 infecciosas
(13.1%).

Por subgrupo tumoral se encontró:

En lo relativo a distribución por grupos de tra-
tamiento se dividieron  en dos grupos:  11 fueron
sometidos a procedimiento Endoscopico Grupo 1, 51
fueron sometidos a Derivación Ventrículo Peritoneal
(DVP) Grupo 2.

El rango de edad para el subgrupo  de diagnós-
ticos tumorales causantes de hidrocefalia fue de 3 a 63
años, con media de 28.5 años en este subgrupo 13
fueron del género femenino y 16 del masculino. Para
el diagnóstico de posthemorragicas la edad fue de 22
a 82 años con una media de 53.9, por sexo 3 del sexo
femenino y 8 del sexo masculino, para el subgrupo de
postinfecciosas fue de 33 a 70 años, con una media
de 46.8, 4 del sexo femenino y 4 del sexo masculino,

PROCEDIMIENTO

GRUPO 2

82%

GR UP O 1

18%

EVOLUCION

5%

62%
5%

5%

23% SATISFACT

BUENA
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16
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3
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16
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Grupos de Estudio VS Género

Tumoral Post Hemorragico

Evaluamos la evolución postoperatoria global y
los resultados se muestran en la gráfica siguiente:

De acuerdo al tipo de procedimiento quirúrgico
realizado tenemos la siguiente evolución pos-
operatoria:

En  cuanto a la incidencia por defunción, las
cuales no fueron inherentes a DVP o al procedimien-
to Neuroendoscopico, sino a la Historia Natural de la
enfermedad tenemos:

Evolución postquirúrgica global.
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DISCUSIÓN

El desarrollo de nuevos lentes y fibras ópticas
permite mejorar las herramientas de trabajo y el rena-
cimiento de la neuroendoscopia, entre ellas de la
tercer ventriculostomia endoscopica (TVE) que es ac-
tualmente el método de elección para manejo de
hidrocefalia en muchos servicios de neurocirugía 10,42,43.

En nuestro servicio se ha desarrollado gradualmente la
neuroendoscopia en pacientes mejor seleccionados
desde 1994, actualmente con éxito en pacientes
protocolizados para su uso. Aunque consideramos
que las indicaciones para la aplicación de los proce-
dimientos neuroendoscopicos están apenas en
estudio, los niveles de evidencia y de recomendación
se podrían establecer si la selección de los candida-
tos fuera homogénea, es decir que los pacientes
presentaran características similares durante su estudio
en los centros donde se puede aplicar la
neuroendoscopia. La neuroendoscopia ha tenido alti-
bajos  y actualmente se encuentra en apogeo debido
a la moda de “cirugía de invasión mínima” y este efecto
favorecerá el desarrollo de esta técnica.

Los resultados mostrados en la presente serie
no tienen diferencias intragrupales. Durante la evalua-
ción de éxito de los resultados clínicos  el 72% de los
pacientes se encontraban en el grupo de resultados
regulares, buenos y satisfactorios, que tienen un buen
pronóstico funcional. Aún así hubo una mortalidad glo-
bal de 22.5% debido a la historia natural de la
enfermedad (hidrocefalia postumoral) en pacientes con
metástasis y tumores neuroectodermicos (n=10, 34%)
y no fueron atribuibles al procedimiento derivativo a
quienes además no se realizó endoscopia. Tres pa-
cientes (n=3, 27.2%) màs fallecieron del grupo de
hidrocefalia posthemorragica debido a vasoespasmo
y complicaciones postclipaje sin que se realizara tam-
poco neuroendoscopia. No hubo mortalidad asociada
al procedimiento endoscopico, hubo 2 defunciones
una al año y otra a los dos meses de la endoscopia
por los factores de riesgo propios al grupo de hidro-
cefalia posthemorragica y postumoral. Por lo que
consideramos que la presente serie es exitosa en cuan-
to a técnica y resultados con las referidas en la
literatura10-13. Como factores de riesgo en cada grupo

Técnica  Neuroendoscopica

Técnica Derivación Ventriculoperitoneal
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encontramos evidencia muestra de asociación entre
Hipertensión y desarrollo de hidrocefalia
posthemorragica. La curva de supervivencia fue de 4.6
meses en promedio en el grupo de hidrocefalia
postumoral, es decir que la presencia de una
tumoración maligna con hidrocefalia tendrìa una sobre-
viva promedio de 4.6 meses en los pacientes captados
en este Centro Medico, y en quienes el tratamiento
neuroendoscopico no modifico. Así mismo la sobrevi-
va en los diagnósticos de tumor maligno e hidrocefalia
sería de 3.3 meses sometido sólo a derivación, por lo
que no existe tampoco un impacto en cuanto al pro-
cedimiento. En la selección de pacientes se encontró
que 37% n=23, de ellos presentaban patologías co-
morbidas, de ellas 20.9% n=13 tuvieron asociación
con el diagnóstico neurológico dentro de cada grupo
de hidrocefalia, sin embargo no tuvieron relevancia
estadística en los resultados finales obtenidos de for-
ma general (valor p=0.17). Aún cuando una infección
previa per se no es una contraindicación absoluta para
una TVE esperando que exista una reabsorción normal
del líquido cefalorraquídeo (LCR) en el espacio
subaracnoideo, existe tendencia general a mejorar este
procedimiento con DVP, conceptualización nueva por
los conocimientos del flujo de LCR, de reabsorción de
la matriz aracnoidea y el principio de funcionamiento
de la ventriculocisternostomia o TVE. Los procedi-
mientos neuroendoscopicos  fueron seguros para el
manejo de la hidrocefalia posthemorragica, post-infec-
ciosa, espontánea y postumoral, la eficiencia del
procedimiento  pero existe evidencia muestral de me-
nor morbilidad que la derivación de LCR simple. Esto
puede ser debido a al seguridad de la colocación di-
recta de un cateter de derivación o a la fenestración de
un septo o la comunicación de las cavidades
ventriculares que mejoran el flujo y distribución de
LCR.

CONCLUSIONES

Los procedimientos derivativos fueron seguros
para el manejo de las hidrocefalias. La utilidad de la
tècnica derivación ventrìculoperitoneal es mayor cuan-
do se completa bajo técnica neuroendoscopica. Los
procedimientos endoscopicos pueden ser realizados
en pacientes en edades tempranas. No existe eviden-
cia estadìstica de mejor resultado en los pacientes
tratados por neuroendoscopia o con derivación sim-
ple, pero existe una superioridad muestral de mejor
resultado en la hidrocefalia de cualquier origen trata-
da mediante técnica endoscopica. Así por ejemplo la
sobrevida derivada sin endoscopia en esta serie  pro-

medio de un paciente con hidrocefalia por un tumor
maligno es menor  a 4.6 meses. Por lo que es muy re-
comendable abordar la hidrocefalia mediante técnica
endoscopica que aumenta la posibilidad de sobrevida
en el presente estudio.
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