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Endoscopía cerebral diagnóstica.
Estudio de 20 casos

Dr. Óscar Humberto Jiménez-Vázquez*

Introducción

La endoscopía del sistema nervioso central es un procedi-
miento diagnóstico y terapéutico que comenzó a utilizarse
desde 1904 con el fin de explorar el sistema ventricular y
tratar algunos casos de hidrocefalia. Inicialmente se practi-
caba con encefaloscopios rígidos de diseño muy primitivo,
lo cual se asoció a una alta tasa de complicaciones y provocó
su abandono. Pocos decenios después hubo un resurgimien-
to enfocado principalmente a la práctica de ventriculosto-
mías para casos selectos de hidrocefalia, así como método

Resumen

Introducción: la endoscopía cerebral se utiliza actualmen-
te en un gran número de padecimientos, entre los cuales
pueden mencionarse algunas formas de hidrocefalia, dis-
función valvular y otras enfermedades neuroquirúrgicas, en
especial cuando los estudios de imagen no demuestran cla-
ramente la etiología. El propósito de este estudio es com-
parar las imágenes endoscópicas y tomográficas preopera-
torias, para determinar su valor bajo diferentes condiciones
patológicas cerebrales.
Método: desde 1994 hasta el 2000, se practicaron 22 en-
doscopías en 20 pacientes con hidrocefalia hipertensiva,
alteración de la válvula de líquido cefalorraquídeo, quistes
y hematomas intracraneanos, fístulas de líquido cefalorra-
quídeo y otras enfermedades neuroquirúrgicas, así como
para observar referencias anatómicas durante diferentes
procedimientos neuroquirúrgicos abiertos.
Resultados: se encontró estrecha correlación entre las imá-
genes por tomografía y con el endoscopio en nueve procedi-
mientos (40.91%). En cinco endoscopías los hallazgos no se
habían demostrado tomográficamente (22.73%) y en ocho pro-
cedimientos endoscópicos (36.36%) las observaciones que
se encontraron fueron completamente diferentes a las imáge-
nes de la TACC. En otros dos casos, la endoscopía se utilizó
como medio de exploración durante una craneotomía.
El presente estudio demostró que la observación endoscó-
pica del cerebro en casos de hidrocefalia, disfunción valvu-
lar y otros padecimientos es de gran utilidad, tanto para
confirmar como para descartar lesiones diagnosticadas en
el periodo preoperatorio. También demostró ser un instru-
mento de gran valor en la exploración del campo operatorio
durante las intervenciones neuroquirúrgicas abiertas.

Palabras clave: neuroendoscopía, cirugía de invasión mí-
nima, hidrocefalia, alteración valvular.

Summary

Introduction: Brain endoscopy at present is used predom-
inantly in certain cases of hydrocephalus, shunt dysfunc-
tion, and other neurosurgical diseases, especially when im-
age studies fail to clearly reveal the aetiology. The purpose
of this study was to compare endoscopic and preoperative
tomographic images, and to determine the role of endoscopic
under different pathological conditions.
Method: From 1994 to 2000, we performed 22 endoscopies in
20 patients with different neurosurgical diseases such as hy-
pertensive hydrocephalus, cerebrospinal fluid shunt dysfunc-
tion (CSFSD), intracranial cysts and hematomas, and cere-
brospinal fluid (CSF) fistulas, as well as observing anatomical
references during different open neurosurgical procedures.
Results: We observed a direct correlation between endo-
scopic and tomographic images in nine procedures (40.91%).
In five endoscopic procedures, the results were not demon-
strated tomographically (22.73%), and in eight endoscopies
(36.36%) the observations were completely different from
CT scan images. In one case, endoscopy was very useful to
observe the extension of the callosotomy as treatment for
epilepsy, and in another two cases, to identify intraventricu-
lar structures in the transcallosal approach for third ventri-
cle tumour resection. In a case of CSF fistula, exploration
was successful with the use of the endoscopy.
The present study demonstrated that endoscopic observa-
tion of the brain in cases of hydrocephalus, shunt dysfunc-
tion, and other diseases is very useful not only to confirm
but also to rule out probable lesions diagnosed in the preop-
erative period. Endoscopy also demonstrated to be a valu-
able tool in operative field exploration during open neuro-
surgical procedures.

Key words: Neuroendoscopy, Minimally invasive surgery,
Hydrocephalus, Shunt dysfunction.
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diagnóstico y terapéutico en lesiones intraventriculares, como
los quistes coloides del tercer ventrículo(1,2).

Actualmente se usan dos tipos de endoscopios que se con-
sideran indispensables, cada uno con indicaciones precisas:
1) los endoscopios rígidos, con gran definición óptica, gro-
sor variable y varios canales de trabajo y/o aspiración-irriga-
ción son más apropiados para la resección de lesiones, y 2)
los fibroscopios o endoscopios flexibles, que hacen posible
una mejor exploración de los diferentes espacios del sistema
nervioso central(1,3).

Entre las indicaciones de la endoscopía cerebral están: 1)
resección de lesiones intraventriculares, como tumores, cis-
ticercos, etc., 2) drenaje de colecciones y colocación de ca-
téteres en los ventrículos o en otras cavidades, como son
quistes, hematomas, abscesos, etc., 3) exploración y asisten-
cia de intervenciones neuroquirúrgicas abiertas, 4) explora-
ción y tratamiento de algunos casos de hidrocefalia y altera-
ción del sistema derivativo de líquido cefalorraquídeo (LCR),
5) diagnóstico y tratamiento de otras entidades patológicas,
especialmente si la etiología no se demuestra claramente con
los estudios de imagen (Tomografía Computada o Resonan-
cia Magnética) o cuando hay discrepancia entre los diagnós-
ticos clínicos e imagenológicos(4,5).

El objetivo del presente estudio es comparar las imágenes
preoperatorias de la Tomografía Computada (TAC) o Resonan-
cia Magnética (RM) de cráneo, con aquéllas obtenidas durante
la endoscopía, para determinar el valor de este procedimiento
en diferentes aspectos de la práctica neuroquirúrgica.

Material y método

Desde febrero de 1994 hasta julio de 2000 se practicaron
22 endoscopías a 20 pacientes en el Hospital General “Dr.
Miguel Silva” de la Secretaría de Salud en Morelia, Mi-
choacán. El diagnóstico se hizo en forma clínica y con estu-
dios de imagen, como la Tomografía Computada (TAC) o
Resonancia Magnética (RM) de cráneo. Se utilizó un endos-
copio rígido de 2 mm de diámetro exterior (Carl Storz GmbH
& Co. Mittelstrasse 8, Tuttlingen, Germany).

La endoscopía se realizó con técnica estéril, bajo anestesia
general, a través de un trépano coronal localizado en el punto
de Kocher en 17 casos. En otro caso se utilizó la región parie-
tal posterior y en otros dos casos se utilizó uno de los trépanos
de la craneotomía. En todas las intervenciones la visualiza-
ción endoscópica precedió a los procedimientos adicionales.

Resultados

Los diagnósticos clínicos más frecuentes fueron: cráneo
hipertensivo por hidrocefalia de etiología multifactorial aso-
ciado o no a otros síndromes, excluyendo alteración valvu-
lar (13 casos); cráneo hipertensivo por disfunción valvular

(cinco casos); síndrome demencial con o sin otros síndro-
mes (cinco casos); hemiparesia traumática (un caso); fístu-
la de LCR (un caso), cráneo hipertensivo por tumor cere-
bral sin hidrocefalia (un caso) y convulsiones con o sin otros
síndromes (dos casos). (Cuadro I).

Las características de los casos intervenidos quirúrgica-
mente con el uso de la endoscopía pueden apreciarse en el
cuadro II. Se incluyeron siete pacientes del sexo femenino y
13 del sexo masculino. La edad osciló entre 17 y 60 años de
edad con un promedio de 32.65. Dos pacientes se sometie-
ron a dos procedimientos endoscópicos en diferentes tiem-
pos quirúrgicos, según los requerimientos de cada caso.

Se observó discrepancia entre los hallazgos endoscó-
picos con respecto a los estudios de imagen en ocho pro-
cedimientos (36.36%), en los cuales se descartó la pre-
sencia de algunas lesiones sospechadas con estudios de
imagen. Dichas lesiones son: ependimitis (dos casos), in-
filtración neoplásica (dos pacientes), quiste intraventri-
cular (un caso), septos en un hematoma (un caso), calcifi-
caciones intraventriculares (un caso) y compresión neoplá-
sica ventricular (un caso).

En cinco endoscopías (22.73%) las lesiones encontradas
no pudieron observarse claramente con los estudios de ima-
gen. Éstas correspondieron a tres casos de alteración valvu-
lar, uno de ellos por fibrosis posoperatoria extensa, otro caso
por adherencia del catéter ventricular al plexo coroideo y el
tercero con dicho catéter adherido al septo interventricular.
Así mismo, se observó un caso de un tabique longitudinal en
tercer ventrículo en continuidad con el septo interventricular
y en otro paciente se encontró la pared ependimaria con cal-
cificaciones múltiples.

En nueve procedimientos (40.91%), el diagnóstico preope-
ratorio coincidió totalmente con la imagen endoscópica. Estos
casos correspondieron a una comunicación parcial entre un
quiste porencefálico y el ventrículo lateral, dos con hidrocefa-
lia sin otras lesiones aparentes, tres casos de deformación o
invasión de tumores al sistema ventricular, otro caso de un
meningioma intracerebral con quistes no confluentes de LCR

Cuadro I.

Número
Diagnóstico clínico de casos

Cráneo hipertenso con o sin otros síndromes,
sin alteración valvular 13
Cráneo hipertenso con alteración valvular 5
Cráneo hipertensivo por tumor sin hidrocefalia 1
Demencia con o sin otros síndromes 5
Hemiparesia postraumática 1
Fístula de LCR 1
Convulsiones con o sin otros síndromes 2
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en la periferia y otro caso de neumocéfalo con hidrocefalia.
En la exploración del sistema ventricular previo a la resección
de un tumor talámico no hubo hallazgos fuera de los espera-
dos en el periodo preoperatorio (Figura 1).

Discusión

Como una modalidad de cirugía de invasión mínima, la
endoscopía tiene la ventaja de que se realiza en un espacio
muy reducido, a través de una lesión cerebral pequeña y esca-

so desplazamiento del tejido, lo cual se traduce en un riesgo
mínimo para producir secuelas neurológicas permanentes(6).

La indicación más frecuente de la endoscopía cerebral está
relacionada con la hidrocefalia o la alteración del sistema de
derivación de LCR, que incluye la colocación adecuada de
catéteres, la revisión del sistema ventricular, e incluso la prác-
tica de ventriculostomías (perforación del piso o pared ante-
rior del tercer ventrículo). Éste último procedimiento se
practica en casos seleccionados de hidrocefalia por obstruc-
ción en la mitad posterior del tercer ventrículo, o bien, es-

Cuadro II. Características de los casos sometidos a endoscopía.

Dx.

Caso Edad Sexo clínico Diagnóstico tomográfico Diagnóstico endoscópico

1 30 M D V Hidrocefalia global Adherencia de catéter a plexo coroideo

2 19 M SCH Hidrocefalia supratentorial Ventriculomegalia SIN ependimitis

por ependimitis

3 17 M SCH Hidrocefalia supratentorial por ependimitis, Ventriculomegalia SIN ependimitis, septos

septos y cisticercos ventriculares o cisticercos

4 43 M SCH, Calcificaciones parenquimatosas e Ventriculomegalia SIN calcificaciones
demencia hidrocefalia global

5 26 F SCH, DV* Tumor talámico con infiltración a Compresión ventricular SIN infiltración
3er ventrículo. Hidrocefalia neoplásica. Catéter en septo interventricular*

6 26 F SCH Hidrocefalia supratentorial por Invasión neoplásica a 3er ventrículo.
compresión del 3er ventrículo por Ventriculomegalia
tumor talámico

7 39 M SCH Hidrocefalia global por aracnoiditis Calcificaciones ependimarias múltiples.
basal cisticercosa Ventriculomegalia

8 30 M SCH Quiste ventricular izquierdo Ventrículo septado SIN lesión quística
9 42 F Fístula de Neumocéfalo con hidrocefalia Ventriculomegalia y neumocéfalo

LCR DV
10 34 M SCH Hidrocefalia supratentorial por tumor Ventriculomegalia SIN invasión a 3er

cerebeloso que invade 3er ventrículo ventrículo
11 57 M SCH, Hidrocefalia supratentorial Ventriculomegalia

demencia
12 18 F  Convulsiones, Atrofia cortical leve Determinación extensión callosotomía

demencia
13 28 M SCH Hidrocefalia global Ventriculomegalia
14 31 F SCH Hidrocefalia global Septo 3er ventrículo y ventriculomegalia
15 29 M SCH, Quiste porencefálico e hidrocefalia Quiste con comunicación parcial al sistema

demencia supratentorial ventricular dilatado
16 32 F  Convulsiones Tumor parietal quístico septado Tumor parietal con quistes independientes
17 17 M DV Hidrocefalia supratentorial con Engrosamiento del piso del 3er ventrículo por

dos catéteres ventriculares fibrosis de un catéter. Adherencia a plexo
coroideo y oclusión del segundo catéter

18 21 M SCH Hidrocefalia por tumor talámico Ventriculomegalia. Callosostomía asistida*
19 54 F SCH, Tumor occipital con deformación Deformación extrínseca del 3er ventrículo.

demencia ventricular e hidrocefalia Ventriculomegalia
20 60 M SCH, Hematoma subdural subagudo septado Hematoma subdural subagudo NO septado

hemiparesia

* Diagnóstico y hallazgos de la segunda endoscopía.
SCH: Síndrome de cráneo hipertensivo. DV: Disfunción valvular. LCR: Líquido cefalorraquídeo.
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tructuras caudales a éste(7-11). Nuestra experiencia es similar
a la descrita anteriormente, porque en 85% de nuestros pa-
cientes la indicación para realizar este procedimiento fue hi-
drocefalia o alteraciones asociadas con su tratamiento.

Es importante señalar que en 59.09% de nuestros casos,
los hallazgos endoscópicos no pudieron ser determinados en
forma clara y precisa mediante los estudios de imagen. Al-
gunos de estos cambios incluyeron: adherencias de catéter
ventricular al plexo coroideo y al tabique interventricular; la
intensidad del fenómeno inflamatorio o tejido cicatrizal lo-
calizado al revestimiento ependimario o a los plexos coroi-
deos, lo cual se relaciona a la imposibilidad de identificar
adecuadamente las estructuras anatómicas del tercer ventrí-
culo. Otros cambios observados fueron la presencia y exten-
sión de zonas de hemorragia aguda asociada a la ruptura fo-
cal del revestimiento ependimario que acompañan a la dila-
tación ventricular severa, etc.

Como se ilustra en la figura 1, en todos estos casos, la
observación endoscópica fue determinante en la decisión de
realizar modificaciones a la conducta quirúrgica, algunas de
las cuales fueron: 1) La instalación de un sistema cerrado de
derivación de líquido cefalorraquídeo, habiéndose descarta-
do la presencia de cisticercos vivos dentro del ventrículo
(Caso 3) o de infiltración neoplásica (Casos 5 y 10). 2) La
decisión de no realizar ventriculostomía en el piso del tercer
ventrículo en virtud del hallazgo de inflamación extensa, con
puntos anatómicos de referencia enmascarados, como suce-
dió en el Caso 17. 3) La colocación precisa en cuanto a sitio
y profundidad del catéter para derivar el líquido cefalorra-
quídeo, (Caso 15). 4) La determinación en el número de tré-
panos para evacuar un hematoma en base a la ausencia de
septos, en el Caso 20. 5) La decisión de no practicar la resec-
ción o toma de muestras del tumor que no se encontró inva-
diendo el tercer ventrículo (Caso 5), etc.
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Figura 1.

En la alteración valvular, la imagen endoscópica permitió
modificar durante el transoperatorio el procedimiento planea-
do, con reducción del tiempo quirúrgico y evitar al paciente
riesgos innecesarios que pudieron generarse por procedimien-
tos repetitivos. En los casos uno y diecisiete, la presencia de
adherencias del catéter ventricular al plexo coroideo fue de-
tectada y liberada antes de ser exteriorizado para su revisión,
lo que evitó las complicaciones relacionadas a su exposición.

La sospecha sobre la presencia de quistes o compartimen-
tos intraventriculares por ependimitis justificó la revisión del
sistema de derivación de LCR en los casos dos, tres, cuatro,
siete y ocho.

Bergsneider y cols.(12,13), entre otros, han utilizado el en-
doscopio para remover quistes de cisticercos vivos intraven-
triculares, así como para tratar algunas de sus complicacio-
nes asociadas. Estos autores consideran que éstas son claras
indicaciones para la endoscopía.

Recientemente Perneczky y Fries(14,15) han utilizado este
procedimiento como auxiliar en la exploración del campo
operatorio en intervenciones neuroquirúrgicas extensas. En
nuestros casos cinco y dieciocho se utilizó el endoscopio
como paso inicial al abordaje transcalloso para la resección
de un tumor talámico, con el fin de identificar estructuras
anatómicas intraventriculares. Con semejante indicación, y
aún cuando no se encontró en la literatura antecedente algu-
no para tal fin, se utilizó la imagen endoscópica para delimi-
tar la extensión de la callosotomía en un paciente con crisis
convulsivas refractarias a tratamiento farmacológico.

La experiencia en el manejo del endoscopio hará posible el
incremento en sus indicaciones, las cuales probablemente in-
cluirán algunos procedimientos que en la actualidad son abier-
tos. De esta forma podrá reducirse significativamente la morbi-
lidad y la mortalidad que se asocia a un tiempo operatorio pro-
longado y a una hemorragia transoperatoria abundante. Así
mismo, acortará la permanencia intrahospitalaria del paciente,
lo que podrá traducirse en una importante reducción de costos.
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