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Resumen

En las Ultimas dos décadas a nivel mundial y en la Ultima década en
Latinoamérica, especialmente en México, la endoscopia cerebral como
parte delacirugia neurol égica de minimainvasion ha sido un paso degran
importancia para € tratamiento de enfermedades neuroldgicas T4 como
hidrocefaliacongénitaoadquirida, malformacionesChiari, neurocisticercosis,
enfermedad vascular cerebral, tumores o quistes ventriculares y
paraventriculares, quistes aracnoideos e hidrocefalias secundarias a
disfunciones valvulares. Entre las regiones mas inaccesibles al sistema
nervioso central seencuentranlosventriculoslaterales, e tercer ventriculo,
e acueducto cerebral, e cuarto ventriculo y el espacio subaracnoideo dela
basede craneo. Graciasalossistemasdefibra pticay luzen combinacién
con la experiencia de nueve afios consecutivos y mas de 600 endoscopias
realizadas, en sumayoria endoscopias cerebralesflexibles, presentarnos el
abordaje por medio de neuronavegacién con endoscopia cerebral flexible
de la anatomia normal y sus variantes de todo e sistema ventricular y el
espacio subaracnoideo de la base del créneo, incluyendo el espacio
subaracnoideo dela médula cervical. También presentamos|as estructuras
relacionadasaestossitioscomo: venas, arterias, nervioscraneal es, glandula
pituitaria y plexos coroideos.
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Introduccidén

Recientemente, la endoscopia cerebral flexible (ECF) como
parte de la cirugia neurolégica de minima invasion, ha sido una
nueva opcioén para el tratamiento de la hidrocefaliay muchas mas
patologias del sistema ventricular y del espacio subaracnoideo
de la base del craneo. El grupo del doctor K. Oka (Japén)! ha
presentado las estructuras internas y las relaciones anatémicas
del tercer ventriculo y ha contribuido significativamente en el
campo de la neuroanatomia, neurorradiologia y la cirugia
neuroldgica de minima invasion. Sin embargo, sus contribucio-
nes son limitadas al tercer ventriculo sin explorar el cuarto
ventriculo y el espacio subaracnoideo de la base del craneo.

Summary

Worldwidein the last two decades, in Latin Americain the last decade,
and Mexico in particular cerebral endoscopy as part of the minimally
invasive neurological surgery, has constituted a significant advance for
the treatment of neurological diseases such as congenital or acquired
hydrocephalus, Chiari malformation, neurocysticercosis, stroke,
ventricular and paraventricular tumors and cysts, arachnoidal cyst and
hydrocephalus secondary to shunt malfunction. The lateral ventricles,
the third ventricle, the cerebral aqueduct, the fourth ventricle, and the
subarachnoid basal cisterns are among the most non-accessibleregions
of the central nervous system. Due to light-rand fiber optic-systemsin
combination with the experiences of nine consecutive year’s and more
than 600 endoscopies, most of them flexible neuroendoscopies, we
present the neur oendoscopic approach with flexible cerebral endoscope
to the anatomy and its normal variants of the whole ventricle systemand
the subarachnoid basal cisternsincluding the subarachnoid space of the
cervical spine. We also describe their site related structures including
veins, arteries, cranial nerves, pituitary gland, choroidal plexus and
their normal anatomic variants.

Keywords: Ventricular system, subarachnoidbasal cisterns, endoscopic
cerebral anatomy, flexible neuroendoscopy

Gracias a la ECF y a la gran experiencia de nueve afios
consecutivos y mas de 600 endoscopias, ha sido posible llegar
alos sitios mas inaccesibles del sistema ventricular y el espacio
subaracnoideo de la base del craneo y sus estructuras relacio-
nadas. Ha sido posible observar casi completamente la mayo-
ria de las estructuras dentro de los ventriculos laterales, el
tercer ventriculo, el acueducto cerebral, el cuarto ventriculo, la
cisternamagna, las cisternas interpeduncular, prepontina, bulbar
medias y lateral, pontocerebelosa, cerebelomedular y el espa-
cio subaraenoideo anterior de la médula cervical. Todas ellas
por el mismo Unico abordaje a través de un trépano corona
derecho. El proposito de este trabajo es observar y analizar la
anatomia endoscopica de todo el sistema ventricular y el
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Endoscopia: hacia la intimidad cerebral

espacio subaracnoideo de las cisternas de la base del craneo
que era imposible observar in vivo y de minima invasion.

Material y métodos

Se han usado tres endoscopios flexibles: el primero desarro-
llado por Codman Johnson & Jhonson Company (EUA) con 3.6
mm de didmetro externo, un canal de trabajo de 1 mm y una
punta flexible de 120° y 90° inferior y superior respectivamente.
El segundo desarrollado por Olympus Optical Company (Ja-
pén) con 4.2 mm de diametro externo, un canal de trabajo de
2 mmy una punta flexible de 120° inferior y superior. El tercero
desarrollado por Wolf Company (Alemania) con 2.6 mm de
diametro externo, un canal de trabajo de 1.2 mm y una punta
flexible de 120° y 90¢ inferior y superior respectivamente. Estos
instrumentos tienen incorporado fuente de luz fria, cAmara de
video y television. La observacion de las diferentes estructuras
ha sido llevada a cabo en una amplia variedad de pacientes con
hidrocefalia o enfermedades neurolégicas relacionadas.

Técnica quirdrgica

Por un nico abordaje a través de un trépano coronas derecho,
el cuerno anterior del ventriculo lateral derecho es puncionado,
se coloca una funda protectora y se introduce el endoscopio
cerebral flexible y comienza la neuronavegacion.

Resultados
Ventriculo Lateral

Una vez dentro del cuerno anterior del ventriculo lateral dere-
cho, nuestra referencia inicial son la vena septal, el plexo
coroide y la vena tdlamo estriada que convergen en el agujero
de Monro. Avanzando hacia adelante por el cuerno anterior se
puede identificar medialmente el septum pelucidum, la columna
anterior del fornix, lateralmente la cabeza del caudado, hacia
atras siguiendo el plexo coroideo se encuentra el tAlamo dorsal
para llegar al cuerno occipital del ventriculo lateral, continuando
hacia abajo por el mismo plexo coroide se aborda el cuerno
temporal, haciendo posible identificar el hipocampo ipsilateral
(Figura l).

Figura 1. A Agujero de Monro, plexo coroideo y vena talamoestriada. B
Porcion anterior del ventriculo lateral con la vena septal y la cabeza del
nucleo caudado. C Cuerno occipital y plexo coroideo del ventriculo lateral.
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Tercer ventriculo

Atravésdel agujerode Monro nosintroducimos al tercer ventriculo
que se divide en dos porciones, una anterior y una posterior por
la masa intertalamica. Guiando el endoscopio hacia la porcion
anterior se puede identificar el piso del tercer ventriculo (donde
serealizalatercer ventriculostomia) con los cuerpos mamilares,
el tuber cinerum, la eminencia media que es una depresion que
encierra el sitio donde el infundibulo da lugar al tallo hipofisiario.
La eminencia media es el sitio anatémico de internase entre el
encéfalo y la hipdfisis, vascularizado por los capilares del
sistema porta hipotadlamo-hipéfisis. Continuando hacia delante,
se observa el receso 6ptico formado por la delgada lamina
teminalis anteriormente (en casos de hidrocefalia obstructiva la
fenestracion de esta porcion ofrece una via de flujo al liquido
cefalorraquideo hacia la cisterna de la lamina terminalis) y el
quiasma 6ptico posteriormente. El receso 6ptico es una depre-
sion amarillo-grisacea y tiene una suave superficie. Volteando
hacia el nivel del techo la comisura anterior se hace visible. En
pacientes con hidrocefalia crénica, a través del piso del tercer
ventriculo se puede observar la punta de la arteria basilar y las
arterias mesencefélicas perforantes y talamicas (Figura 2).

Figura 2. A Masa intertalamica dividiendo el tercer ventriculo en una
porcién anterior con los cuerpos mamilares y en una porcién posterior
con el acueducto cerebral y la comisura posterior. B Porcién anterior
con el quiasma 6ptico, el tuber cinerum y el receso infundibular. C
Acercamiento que muestra las arterias perforantes entre ambos
cuerpos mamilares. D Acueducto cerebral y la comisura posterior.

Al doblar la punta del endoscopio hacia atras por debajo de
la masa intertalamica para evitar dafiarla, es posible observar la
porcién posterior del tercer ventriculo que consiste de abajo hacia
arriba, de el acueducto cerebral (Silvio), la comisura posterior, la
comisura habenular, la glandula pineal y su receso y el receso
suprapineal. La forma del orificio de entrada del acueducto es
oval. La comisura posterior esta situada por arriba de la entrada
del acueducto cerebral. El receso pineal se proyecta posterior-
mente hacia la glandula pineal, la cual es de color gris oscuro2®

Cuarto ventriculo

Después de observar la entrada del acueducto cerebral desde el
tercer ventriculo,* pasando a través del acueducto cerebral el
cual mide de 2 a 3 mm de diametro y 10 a 15 mm de longitud
aproximadamente. Se aborda el cuarto ventriculo el cual es de
formaromboidea, se observa el techo del cuarto ventriculo donde
se localiza el plexo coroide, lateralmente se observan los dos
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agujeros de Lushcka por los pedinculos cerebelosos inferiores.
Hacia abajo el piso del cuarto ventriculo puede ser faciimente
identificado el surco central, los coliculos del nervio facial, la
estria medulary el area postrema para llegar al 6bex y facilmente
tener acceso al agujero de Magendies,® al pasar a través de él
y continuar hacia la cisterna magna, se visualiza la porcion
amigdalina de la arteria cerebelosa postero-inferior (PICA) y las
dos amigdalas cerebelosas hasta observar el borde posterior del
agujero magno (Opistoton) (Figura 3).

Figura 3 A Acueducto cerebral. B Vista del cuarto ventriculo desde el
acueducto cerebral. C Piso del cuarto ventriculo con ambos coliculos del
facial, plexo coroideo y el agujero de Magendie. D Agujero de Magendie,
ambos agujeros de Luschkay plexo coroideo. E Agujero de Magendie con
la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) derecha. F Agujero de
Magendie, PICA derecha con ambas amigdalas cerebelosas y la cisterna
magna al fondo.

Cisterna Magna

A través del agujero de Magendie se puede abordar las amig-
dalas cerebelosas, la porcién amigdalina de la PICA, la cisterna
magna, la porciéon posterior del bulbo raquideo, los niveles
superiores de la médula espinal cervical y las raices cervicales
posteriores (Figura 4).

Figura 4 A. PICA bilateral. B Cisterna magnay ambas PICA. C Vasos
perforantes posteriores. D Raices espinales dorsales.

Espacio subaracnoideo de la base del craneo

Después de realizar la fenestracion del piso del tercer ventriculo
(tercer ventriculostomia).® Se observa la membrana de
Lilliequiest, la cual debe ser abierta para abordar a la cisterna
interpeduncular en donde se pueden observarla arteriabasilar,
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las arterias cerebrales posteriores (P1), la arteria comunican-
te posterior. Anteriormente se aborda el dorso de la silla turca,
el infundibulo, el diafragma de la silla turca, la neurohipdfisis,
ambos nervios craneales oculomotores (lIl), ocasionalmente la
porcidn supraclinoidea de la arteria car6tida interna. Navegan-
do endireccién caudal y por enfrente de la arteria basilar como
referencia, se aborda la cisterna prepontina donde se puede
observar hacia ambos lados los nervios craneales motor
ocular externo (VI) que proviene del surco bulbopontino en un
trayecto ascendente hacia su entrada, el canal de Dorello,
hacia el seno cavernoso (40% de los pacientes tienen dos o
tres raices del sexto par craneal como variante anatomica
normal). Al observar lateralmente y hacia arriba el quinto par
craneal emerge de la porcién anterolateal del puente y puede
ser distinguido de los otros pares craneales por ser el de mayor
grosor, por debajo de éste dentro de la cisterna cerebelopontina
se encuentra el meato acustico interno con la enntrada del
complejo de nervios craneales VII-VII (facial-vestibulococlear)
y la arteria auditiva interna. Al regresar a la linea media y en
direccion caudal dentro de la cisterna bulbar se encuentran
las arterias vertebrales, el origen de la arteria espinal anterior y la
primera porcién de la PICA. De manera lateral y limitando la
cisterna bulbar medial de la cisterna bulbar lateral se observa
el nervio hipogloso (XII) en su camino hacia el agujero del
hipogloso. Dentro de la cisterna bulbar lateral esta el complejo
de nervios craneales IX-X-XI (glosofaringeo-vago-espinal
accesorio). Navegando caudalmente y por la linea media se
observa el borde anterior del agujero magno (Basion) se aborda
el espacio subaracnoideo de la médula cervical. Hacia ambos
lados, se observan las raices espinales cervicales anteriores y
posteriores separados entre si por el ligamento dentado, hasta
llegar a nivel de C4-C5 de la médula cervical (Figura 5).

Discusion

El examen neuroendoscopico de los espacios intracraneales
ha permitido entender bajo visién directa el comportamiento
de las estructuras neurovasculares relacionadas con las
diferentes patologias que alteran o modifican su morfologia,
trayectoria o dinamica del LCR. La endoscopia cerebral
rigida tiene algunas ventajas en el tratamiento de algunas
patologias como tumores cerebrales, drenaje de hematomas
etcétra, pero la endoscopia cerebral flexible nos permite introducir-
mos en la intimidad del cerebro. En estos dias, gracias a los
sistemas de luz y de fibra 6ptica dentro de un endoscopio flexible,
nos ha sido posible abordar navegar libremente por todo el
sistema ventricular y el espacio subaracnoideo de la base del
craneo y resolver patologias de estos sitios.>¥® El actual
neuroendoscopista es un neurocirujano que practica la
neurocirugia conociendo de adentro hacia afuera al sistema
nervioso central lo que nos da una perspectiva tridimensional
en los procedimientos de la neurocirugia de minima invasion.
Los diferentes procedimientos son: tercer ventriculostomia,
aqueductoplastia, fenestracion del septum pelucidum y la lami-
naterminalis, tomade biopsias, coagulacién de plexos coroideos,
drenaje de hematomas intraventriculares y subaracnoideos,
reseccion de tumores o quistes ventriculares o paraventricu-
lares, limpieza y colocacion de catéter ventriculares en
cualquier punto del sistema ventricular.!* Todo esto aplicado
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a patologias como hidrocefalia adquirida o congénita, mal-
formaciones Chiari, enfermedad vascular cerebral,
neurocisticercosis, tumores cerebrales especialmente
ventriculares y paraven-triculares e hidrocefalia secundaria
a disfuncion valvular entre otros.

Figura 5 A. Tercer ventriculostomia. B Cisternas interpeduncular y
prepontina con ambas arterias vertebrales formando la arteria basilar.
C Dorso de la silla turca con el tallo hipofisiario, la neurohipéfisis y el
diafragma de la silla. D Dorso de la silla turca, tallo hipofisiario,
clinoides posterior y el Il (Motor Ocular Comun) par craneal derecho.
E (Abajo hacia Arriba) V (Trigémino) par craneal, complejo VII-VIII
(Facial-Vestibulococlear), VI (motor ocular externo) par craneal. F V
par craneal que llega al ganglio de Gasser (dentro de la fosa de Gasser).
G Complejo Facial-Vestibulococleary la arteria auditiva interna. H Doble
raiz del VI par craneal. | Complejo IX-X-XI (Glosofaringeo-Vago-
Espinal Accesorio) con la arteria vertebral derecha. J Xl (Hipogloso)
par craneal y Basion. K Espacio subaracnoideo espinal, cara anterior
de la médula cervical, arteria espinal anterior y raices ventrales
bilaterales. L Raices ventrales, ligamento dentado y raices dorsales
derechas.
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Conclusién

La ECF es otra herramienta dentro de la neurocirugia de
minima invasién que nos permite abordar cualquier punto del
sistema ventricular y del espacio subaracnoideo de la base
del craneo y mas aun, las porciones superiores de la médula
cervical, todo esto por medio de un Unico abordaje a través de
un trépano corona derecho. La ECF ha contribuido al desa-
rrollo de las neurociencias al entender y tratar diferentes
patologias de regiones del sistema nervioso central que eran
inaccesibles para el microscopios de alta morbimortalidad
para el paciente neuroldgico.
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