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RESUMEN

Introduccion: desde el afio 2008, en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay"
se realizan abordajes neuroendoscépicos transcraneales.

Objetivo: mostrar la seguridad y beneficios del tratamiento neuroendoscoépico
transcraneal.

Métodos: se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo a 18 pacientes con
enfermedades que requerian tratamiento neuroendoscopico transcraneal. Se examiné
el perfil etiolégico, los procederes neuroendoscoépicos realizados, los tipos y
modalidades quirurgicas empleadas, asi como las complicaciones detectadas en tres
pacientes.

Resultados: la hidrocefalia obstructiva constituyd la principal causa etiolégica (93,75
%0). Se realizaron un total de 24 procederes; de estos, la fenestracion endoscopica
premamilar del piso del tercer ventriculo resulté la mas utilizada (62,5 %). Se
realizaron los procederes de forma urgente y ambulatorios (33,33 % vy 11,11 %
respectivamente).

Conclusiones: la neuroendoscopia transcraneal desempefia una funciéon importante
en el tratamiento de pacientes neuroquirurgicos. La hidrocefalia obstructiva fue la
principal entidad tratada y la fenestracion endoscopica premamilar al piso del 111
ventriculo el principal proceder realizado. Es un proceder seguro, las complicaciones
son minimas y el tratamiento puede hacerse de forma urgente e incluso, ambulatorio
en pacientes con lesiones quisticas.

Palabras clave: neuroendoscopia transcraneal, neuroendoscopia, ventriculostomia
endoscoépica, hidrocefalia, quistes intracraneales, resultados.
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ABSTRACT

Introduction: since 2008, intracranial neuroendoscopic procedures are performed in
"Dr. Carlos J. Finlay" Military Central Hospital.

Objective: to show the safety and benefits of the intracranial neuroendoscopic
treatment.

Methods: a retrospective descriptive study was conducted in 18 patients suffering
from diseases that required intracranial neuroendoscopic treatment. Etiologic profile,
neuroendoscopic procedures preformed, surgical types and modalities applied and the
complications detected in three patients were examined.

Results: obstructive hydrocephalus was the main etiologic cause (93,75 %). A total
of 24 actions were performed; of them, Fenestration Endoscopic premamilar of the
floor of the third ventricle was the most used (62,5). Both actions were performed as
emergency and ambulatory treatments (33,33 % and 11,11 % respectively).
Conclusions: intracranial neuroendoscopy has an important function in the treatment
of neurosurgical patients. Obstructive hydrocephalus was the main treated entity and
the Fenestration Endoscopic premamilar of the floor of the third ventricle was the
main procedure performed. It is a safe behavior, the complications are minimal and
the treatment can be followed in an emergent form and even as ambulatory
treatment in patients with cystic lesions.

Key words: intracranial neuroendoscopy, neuroendoscopy, endoscopic
ventriculostomy, hydrocephalus, intracranial cysts, results.

INTRODUCCION

Los primeros esfuerzos en la endoscopia neuroquirdrgica craneal se remontan al afo
1910 cuando el urélogo V.L. Lespinasse, de Chicago, usd un citoscopio pediatrico
rigido para fulgurar los plexos coroides en dos nifios hidroceféalicos.*

Sin embargo, el pionero de la neuoroendoscopia es considerado el neurocirujano W.
Dandy , quien utilizdé por primera vez en 1922, un instrumento denominado por él
"ventriculoscopio”, aungue no tuvo buenos resultados.?

En 1923, W. Jason Mixter, realizé la primera ventriculostomia del tercer ventriculo, en
un nifio de nueve meses de edad con hidrocefalia, demostrando una efectiva
comunicacién de los ventriculos con el espacio subaracnoideo mediante la inyeccion
de indigo carmine dentro del sistema ventricular y que posteriormente recogi6
mediante una puncién lumbar.?

En el afio 1960 se retomo el interés por la neuroendoscopia, después de un periodo
en que los sistemas derivativos ganaron en preferencia, a partir de que el fisico inglés
Harold Hopkins desarrolla un sistema de lentes que mejor6 la iluminaciéon y resolucion
de la imagen, ademas cre6 el prototipo actual de los endoscopios rigidos.*

En la década de los 80 se comenzé a utilizar para el drenaje de hematomas
intraventriculares espontaneos o traumaticos, biopsias de tumores intraventriculares
y quistes.®
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En Cuba, alrededor del afio 1945, los profesores Carlos M. Ramirez-Corria y Jesus
Meléndez Bergillo, emplearon un endoscopio rigido para coagular el plexo coroides en
niflos hedrocefalicos asi como comunicaciéon del ventriculo lateral con las cisternas
peripedunculares (fistula del Hindman), en el Hospital Infantil de Ciudad de la

Habana, actual "Pedro Borras".®

En mayo de 1996, el Hospital Calixto Garcia adquiere un broncoscopio flexible
Olimpus®. El doctor Enrique de Jongh Cobo, acompafiado del profesor Ramiro Pereira
Riverén y otros comienzan a realizar los primeros casos de ventriculostomias
endoscoépicas a pacientes hidrocefalicos. Después se introduce con un artroscopio
rigido Karl Storz® mejorando notablemente la calidad de la imagen asi como la
variabilidad de aplicaciones a otras afecciones.®

El desarrollo alcanzado por la neurorradiologia y la cirugia guiada por imagenes en la
ultima década, ha permitido ampliar el espectro de enfermedades factibles de
manejarse con estas técnicas de forma satisfactoria.”® Partiendo de que los abordajes
neuroendoscdopicos se inscriben dentro de las técnicas minimamente invasivas,
facilitan el trabajo del cirujano, reducen la morbilidad y mortalidad, y mejoran la
calidad de vida de los pacientes.®

En septiembre del 2008, en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" se realiz6
por primera vez una fenestracién endoscépica premamilar al piso del 111 ventriculo
(FEp), con el asesoramiento del doctor Enrique de Jongh Cobo, en un paciente
portador de hidrocefalia obstructiva, con excelentes resultados.

Este trabajo se propuso mostrar el espectro de aplicaciones y los resultados de la
neuroendoscopia transcraneal en esta institucion, asi como describir las entidades
etioldgicas presentadas, los procederes neuroendoscopicos realizados y las
complicaciones presentadas.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo en 18 pacientes con enfermedades neuroquirdrgicas,
que requerian tratamiento neuroendoscopico transcraneal en el periodo comprendido
desde el 2008 hasta el 2010 en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay".

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de los pacientes (18) para las
variables: etiologia, procederes neuroendoscoépicos realizados, modalidad y tipo de
cirugia empleada, asi como las complicaciones.

Todas las técnicas neuroendoscopicas transcraneales (Fig.) se realizaron con medios e
instrumental alternativo, es decir, destinado a otros propoésitos, tal como se describe
a continuacioén, basadas en los buenos resultados de otros centros con el empleo de
estos medios® y el consentimiento de pacientes y familiares.

Se utilizé un lente 0 © para los tres primeros casos de FEp, el resto de los procederes
se realiz6 con un lente 30 © Karl Storz®.

Para la irrigacion se uso ringer lactato. Para las fenestraciones se empled un catéter
Fogarty 5 French (F). Para la toma de biopsia se us6 la misma pinza utilizada por los
urélogos para este tipo de cirugia. Todo el instrumental se acoplé a una torre
endoscoépica estandar de cirugia.
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Fig. Instrumental alternativo empleado para la realizacian de
la neurcendoscopia transcraneal,

RESULTADOS

La hidrocefalia se encontré en 16 pacientes (88,88 %), de ellas 15 obstructivas
(93,75 %) y una comunicante (6,25 %) (tabla 1). Las etiologias causantes de la

primera entidad nosoldgica fueron: tumores 12 pacientes (73,33 %), una estenosis

acueductal, un hematoma intraparenquimatoso de fosa posterior y un absceso

cerebral (6,66 %, respectivamente).

Tabla 1. Distribucién segun el

agente causal

| Agente causal | Mo, | %
| Hidrocefalia [ 16 | 88,88
| 1.0bstructiva | 15 | 93,75
| a)Turmorales | 12 | 73,33
| -Metdstasis a fosa posterior | 7 | 43,75
| -Astrocitoma anaplasico | 2 | 13,33
| -Pineocitorma | 2 | 13,33
| -Meningioma del angulo pontocerebeloso | 1 | 6,606
| b)Estenosis acueductal congénita | 1 | 6,66
c)Hematoma intraparenquimatoso de fosa ‘ 1 ' 6,66
posterior
| d)Absceso de fosa posterior | 1 | 6,606
| 2.Comunicante | 1 | 6,25
| Lesiones quisticas | 2 | 11,41
| Total | 18 | 100
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Los tumores se distribuyeron como sigue: metastasis a fosa posterior, 7 pacientes
(43,75 %), pineocitomas 2 (13,66 %) y dos astrocitomas anaplasicos (13,66 %) y un
meningioma del angulo pontocerebeloso (6,66 %). Existi6 ademas una hidrocefalia
comunicante (6,25 %).

Existieron dos pacientes con lesiones quisticas (11,11 %), una de ellas localizada en
el cuerno occipital del ventriculo lateral derecho y la otra en la fosa posterior.

Se realizaron un total de 24 procederes neuroendoscépicos transcraneales: 15
fenestracion endoscopica premamilar (FEp) (62,5 %), dos fenestraciones de quistes
aracnoideos, dos tomas de biopsia para estudio histopatolégico, dos septostomias,
dos derivaciones ventriculo peritoneal asistidas por endoscopia (8,33 %
respectivamente) y una derivacion ventriculo-cuadrigeminal (4,16 %) (tabla 2).

Tabla 2. Distribuciéon de los procederes realizados

Tipo de proceder realizado Mo. %
FEp 15 62,5
Fenestracion de quistes aracnoideos 2 8,33
Torma de biopsias 2 8,33
Septostomia 2 8,33
DVP asistida por endoscopia 2 8,33
Derivacion ventriculo-cuadrigeminal 1 4,16
Total 24 100

DVP: derivacion ventriculo peritoneal.

Por la modalidad quirdrgica empleada, 16 fueron hospitalizados (88,88 %) y 2
ambulatorias (11,11 %). Teniendo en cuenta el tipo de cirugia empleada, 12 fueron
de electivas (66,66 %) y 6 urgentes (33,33 %)

En tres pacientes con hidrocefalia se presentaron las siguientes complicaciones: un
cierre del estroma, una caida en el ventriculo lateral contralateral y un
hemoventriculo, lo que represento el 21,42 %.

DISCUSION

Continda siendo la hidrocefalia obstructiva la principal entidad que requiere la
utilizacién de estos procederes, algunas veces (inicos y otros combinados.*®

La FEp fue el proceder mas frecuente en este estudio. La seleccién del paciente
candidato, es el factor clave en el éxito o el fracaso de la técnica, basados
especificamente en la existencia de dilatacién ventricular, caracteristicas de la
cisterna interpeduncular y arteria basilar.*®** Se realizaron 15 FEp a pacientes que
presentaron hidrocefalia obstructiva. Santamarta,*? en un trabajo en el que estudia
los factores predisponentes al fallo y evolucion del tamafo ventricular, relacionados
con la ventriculostomia endoscépica, considera que las metastasis constituyen un
factor predisponente al fallo. En este estudio se obtuvieron buenos resultados, dado
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por el control de la hidrocefalia y permitir en un segundo tiempo el tratamiento de la
lesion tumoral.

Para establecer el criterio de control de la hidrocefalia, nos basamos en la clinica del
paciente y no en la talla ventricular, debido a la existencia de una serie de trabajos
que demuestran la no disminucién del tamafo ventricular en la mayoria de los casos
tratados con este proceder.***3

Existié una paciente con estenosis acueductal congénita, a la cual le fue realizada una
derivacion ventriculo-atrial en la infancia y posteriormente se le realizé DVP; después
de varias disfunciones y sepsis del sistema nervioso central, fue sustituida por una
derivacion ventriculo-reservorio subgalial, con la que se estabilizé por algunos afios,
hasta que acude al servicio con cuadro de hidrocefalia activa, motivo por el cual fue
sometida a FEp.

Existe el criterio de que todo paciente tratado previamente con un Shunt, no debe
realizarse FEp;'* impera el dogma "Once a shunt, always a shunt". En esta paciente se
controld la hidrocefalia, de acuerdo con la experiencia acumulada en los ultimos afios
por algunos autores.*®

En dos casos con hidrocefalia obstructiva, secundaria a hematoma
intraparenquimatoso y absceso cerebeloso, el proceder realizado de forma urgente,
permitié controlar la hidrocefalia y el abordaje de ambas lesiones en un segundo
tiempo quirdrgico, con mejor estado clinico y neurolégico de los pacientes, lo cual
coincide con lo informado por Crandon.*®

En la FEp de dos lesiones quisticas, una en la fosa posterior y la otra en el cuerno
occipital del ventriculo lateral derecho, la primera resulté ser un quiste aracnoideo
que después de realizado el proceder, dejé asintomatica a la paciente; sin embargo,
la imagen tomogréafica posquirdrgica solo mostrd ligera disminuciéon del tamario del
quiste.

Algunos autores coinciden en tratar endoscépicamente este tipo de lesién solo con la
recurrencia o no mejoria de su cuadro neuroldgico, de lo contrario deben ser
manejados conservadoramente, debido al alto grado de recurrencias.”*® En el
segundo caso, resultdé ser un quiste dermoide y ademas de lograr fenestraciones
multiples, también se pudo realizar resecciéon parcial de la capsula adherida al
epéndimo ventricular, con lo cual se lograron controlar los sintomas neurolégicos y la
permeabilidad ventricular.

Se realizaron dos tomas de biopsia endoscoépica para estudio histopatolégico, en uno
de ellos se habia planificado una FEp por hidrocefalia obstructiva cuya causa no
estaba determinada y solo se contaba con un estudio tomografico simple de craneo,
por el estado neuroldgico fue imposible esperar la realizacion de otros estudios.
Durante el transoperatorio, después de la realizacion de la FEp, se pudo ver
deformidad de la pared posterior del 111 ventriculo, en la proyeccién de la pineal y las
muestras de biopsia y resultaron corresponder a un pineocitoma.

Los autores consideran que todo paciente adulto, con hidrocefalia obstructiva
diagnosticada por tomografia axial computarizada simple de craneo, si el estado
neuroldgico del paciente lo permite, debe hacerse resonancia magnética para
descartar lesiones de la region pineal o del area periacueductal.

El otro paciente resultd tener una lesion paratalamica izquierda que se pudo visualizar
a través del Monro, al introducir el endoscopio, ocupando dos tercios anteriores del
piso del tercer ventriculo. Se tomaron varios fragmentos para estudio histopatoldgico,
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que resultd negativo de células neopléasicas. La cirugia de la lesion, demostré ser un
astrocitoma anaplasico del tdlamo.

Se realizaron dos septotomias y una derivaciéon ventriculo cuadrigeminal endoscoépica,
complementando la FEp en casos con hidrocefalia obstructiva con caracteristicas
especificas, dadas por la oclusién del 111 ventriculo y aislamiento ventricular. Estos
procederes estan indicados para facilitar la fisiologia normal del liquido
cefalorraquideo, garantizando su llegada a los sitios de reabsorcién, por lo cual no
existe un criterio estandar para su aplicacion; solo son considerados complementarios
o adicionales a la FEp.*®

Se realizaron dos derivacion ventriculo peritoneal (DVP) guiadas por endoscopia, una
en un paciente portador de hidrocefalia obstructiva secundaria a pineocitoma donde
fall6 la refenestracién endoscépica premamilar del 111 Ventriculo y el otro correspondié
a una hidrocefalia normotensa.

A pesar de que existen autores que prefieren la realizacién de este proceder solo en
pacientes con hidrocefalia compleja (antecedentes de hemorragia, infecciones,
tumores o DVP fallida),?° los autores tuvieron buenos resultados y consideran puede
ser una buena eleccion para los portadores de hidrocefalia comunicante, asi como
para el cirujano por brindar mayor seguridad en la colocacién del extremo craneal del
catéter y caracteristicas anatémicas del sistema ventricular. No se encontraron
estudios comparativos que demuestren la superioridad del proceder derivativo guiado
por endoscopia, con respecto al método tradicional.

En este estudio, hubo complicaciones en tres pacientes. En uno de ellos el estroma se
volvio a cerrar por lo cual requirié de DVP asistida por endoscopia. Otra resulto, la
caida en el ventriculo lateral contralateral, motivado por la ubicacion muy medial del
agujero de trépano lo cual originé suspensiéon del proceder por no orientaciéon
anatdmica intraventricular y tener que realizarlo en un segundo tiempo quirdrgico. En
el paciente portador del quiste aracnoideo intraventricular, se detecté en la
tomografia simple de craneo, un hemoventriculo, sin hidrocefalia y con un cuadro
neurologico estable, por lo cual se manejé conservadoramente y resolvié en
aproximadamente 10 dias. En los estudios realizados por Crandon,16 a 27 pacientes,
5 de ellos sufrieron complicaciones, todas en relaciéon con la FEp. Otros autores como
Pople, plantean como las principales complicaciones la infeccion, la hemorragia y el
déficit neurolégico permanente.?*

La neuroendoscopia transcraneal juega un papel importante en el tratamiento de
pacientes neuroquirdrgicos. La hidrocefalia obstructiva fue la principal entidad tratada
y la FEp el principal proceder realizado. Es un proceder seguro, las complicaciones son
minimas y los procedimientos pueden hacerse de forma urgente e incluso,
ambulatoria en pacientes con lesiones quisticas.
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